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LMNGINE  GLANDULEUSE  DANS  L'ENFANCE 

SA  FRÉQUENCE.—  SES  RAPPORTS  AVEC  LE  CATARRHE  RÉTRO- 
NASAL  ET  LES  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES  DU  PHARYNX.  — 
INDICATIONS  CAUSALES  DU  TRAITEMENT 

Par  le    D>^  Aug.  Olllvier,  médecin    de  lliôpital   des    Enfàntfl-Malades, 

membre  de  TAcadémie  de  médecine  (1). 


Il  y  a  30  ans,  Chomel  (2)  parlait,  dans  une  de  ces  excel- 
■  lentes  cliniques  de  THôtel-Dieu  qui  sont  malheureusement 
restées  disséminées  dans  les  journaux  de  l'époque,  d'une 
maladie  chronique  du  pharynx,  dont  personne  n'avait  rien 
dit  encore,  d'une  variété  d'inflammation  avec  sécrétion  catar- 
rhale  et  hypertrophie  des  follicules  glandulaires  de  la  cavité-; 
tenant  compte  de  cette  particularité,  il  lui  donna  le  nom, 
d'angine  glanduleuse.  L'idée  ne  fut  pas  perdue  et  le  mot  fit 
fortune  :  Six  mois  plus  tard  un  médecin  américain  Green  (3) 

i 

1  (1)  Leçon    extraite  du  volume  de  Leçoii»  cliniqucM  mut  les  maladies  des 

Enfants  qui  vient  de  paraître.  G.  Steinheil,  éditeur. 

(2;  CUOMXL.  Q<iz.  èièd.^  avril  1846.  ^ 

(3)  Gbkbn.  a  Treatise  on  Dise  oses  ôf  the  Air  Passage»,  ^'fr.  New -York. 
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la  décrivit  dans  un  traité  des  maladies  des  voies  aériennes, 
sous  le  nom  de  Clergymens  sore  throat  (mal  de  gorge  des 
ecclésiastiques).  Puisque  cet  auteur  voulait  substituer  à  la 
dénomination  anatomique  française  une  dénomination  plus 
en  rapport  avec  Tétiologie,  il  aurait  dû  dire  :  mal  de  gorge 
des  ecclésiastiques  qui  prêchent.  Depuis  lors,  la  monogra- 
phie classique  de  Noël  Queneau  de  Mussy  (1),  l'article  éga- 
lement classique  de  M.  Peter  (2)  nous  en  ont  fait  connaître 
i  es  particularités. 

Vous  vous  demandez,  sans  doute,  pourquoi  j'aborde  à 
mon  tour  dans  une  clinique  spéciale  l'étude  d'une  affection 
dont  vous  avez  entendu  parler  un  peu  de  tous  côtés.  Je  suis 
sûr  qu'il  vous  est  resté  de  vos  lectures,  de  vos  observations, 
l'impression  que  l'angine  glanduleuse  est  une  maladie  de 
rage  adulte  ;  qu'elle  épargne  ou  affecte  rarement  les  premiè- 
res années.  Chomel  affirme  ne  l'avoir  jamais  vue  au-dessous 
de  15  anS;  et  Queneau  de  Mussy  en  a  soigné  seulement 
quelques  cas  chez  les  enfants.  Les  livres  consacrés  à  leurs 
maladies  ne  donnent  guère  plus  de  détail.  En  effet,  vous 
pouvez  recourir  à  un  des  rares  articles  où  il  en  est  question, 
à  celui  de  Kohts  (3)  dans  l'encyclopé  lie  de  Gerhardt,  et  vous 
verrez  qu'il  s'agit  dune  de  ces  descriptions  sacrifiées  qu'on 
donne  parce  que  le  cadre  l'exige,  mais  plutôt  pour  mémoire 
et  par  acquit  de  conscience  que  par  conviction. 

Je  serais  désolé,  messieurs,  que  vous  pussiez  conserver 
cette  notion  de  la  rareté  de  l'angine  glanduleuse  chez  les 
enfants.  Certaines  causes  sont  propres  à  l'âge  adulte,  je  le 
veux  bien,  mais  d'autres  n'agissent  guère  que  dans  l'enfance  ; 
je  suis  môme  persuadé  que  si,  après  avoir  dirigé  des  recher- 
ches sérieuses  de  ce  côté,  on  établissait  une  statistique  com- 
parative  d'après   les  âges,  on  serait  surpris  d'en  trouver 


(liGUENEAU  DE  MussY  iNoëli.  Tniitê  (le  Van/fine  glanduleuse^  etc.  Pari», 

1857. 
(2)  Peter  (M.).  Dict.  encyclop.  des  sciences  médicales,  18«6,  t.  IV,  p.  742., 
(8)  Kohts.  Gerhardfs  Handhuvh  der  Kinderkrankeiten,  vol.  IV,  2*  partie 

1878,  p.  135. 
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autant  entre  10  et  15  ans  qu'on  en  trouve  entre  25  et  30.  En 
attendant,  voici  deux  cas  que  nous  avons  observés  dans  un 

temps  relativement  court. 

Le  premier  est  relatif  au  jeune  garçon  que  vous  venez 
d'examiner,  Noir...  (Adrien),  âgé  de  13  ans.  Il  est  fils  d'un 
père  phtisique  et  d'une  mère  épileptique  ;  un  de  ses  frères  est 
mort  de  convulsions  à  l'âge  de 2  ans. 

Cet  enfant  a  lui-même  des  attaques  convulsives  comme 
sa  mère.  Jamais  il  n'a  eu  de  maux  d'yeux  ni  d'oreilles.  La 
seule  manifestation  strumeuse  qu'il  présente,  c'est  une 
adénopathie  sous-maxillaire  chronique,  que  rien  du  côté  des 
gencives  et  du  système  dentaire  ne  permet  d'expliquer.  Au 
moindre  refroidissement  il  s'enrhume,  a  du  coryza,  de  l'en- 
rouement et  de  la  toux  ;  les  rhumes  se  répètent  fréquemment 
en  raison  de  sa  profession  (il  est  apprenti  pâtissier),  qui  du 
reste  y  prédispose,  et  pendant  toute  leur  durée  il  rend  par 
les  narines  et  par  la  bouche  une  grande  quantité  de  mucus. 
Quand  il  n'est  pas  enrhumé  il  cesse  de  moucher,  mais  il 
rend  toujours  par  sputation  des  mucosités  venant  par  le 
pharynx,  des  arrière-narines. 

A  l'inspection  de  la  gorge,  on  voit  sur  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  un  grand  nombre  de  granulations  grosses  comme 
des  lentilles,  et  sur  les  bords  et  au-dessous  de  la  luette,  un 
amas  de  mucus  blanc  jaunâtre  qui  vient  probablement  du 
pharynx  supérieur.  L'exploration  digitale  permet  de  consta- 
ter que  celui-ci  est  libre,  sans  végétations  adénoïdes.  Du 
reste,  si  le  malade  est  parfois  enchifrené,  il  désobstrue  faci- 
lement ses  fosses  nasales  en  faisant  une  forte  inspiration 
par  le  nez  seul  ;  il  rend  alors  quelques  mucosités  par  la  bou- 
che et  n'éprouve  plus  aucune  difficulté  à  respirer  la  bouche 
fermée.  Sa  voix  n'est  pas  altérée.  L'audition  et  l'odorat  sont 
normaux. 

Il  s'agit  évidemment  dans  ce  cas  d'une  angine  glanduleuse 
et  d'un  catarrhe  des  fosses  nasales  postérieures. 

Le  second  enfant,  que  vous  avez  également  examiné  tout 
à  l'heure,  L...  (Alexandre),  est  âgé  de  cinq  ans  seulement.  11 
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est  né  de  père  et  mère  scrofuleux  et  est  scrofuleux  lui-même; 
pendant  les  deux  ou  trois  premières  années  de  sa  vie  il  a 
présenté,  comme  ses  parents,  des  gourmes,  des  maux  d'yeux, 
des  écoulements  d'oreille,  des adénopathies  sous-maxillaires, 
puis  ces  accidents  ont  peu  à  peu  diminué  et  fini  par  dispa- 
raître. 

Aujourd'hui  le  jeune  L...  a  toutes  les  apparences  de  la 
santé,  il  est  rose,  frais,  a  de  l'embonpoint  ;  mais  on  est  frappé 
de  sa  physionomie  étrange,  hébétée  ;  il  lient  la  bouche  pres- 
que toujours  ouverte,  et  lorsqu'on  lui  dit  de  la  fermer,  il 
éprouve  une  grande  gêne  pour  respirer  par  le  nez;  Cette 
gêne  est  la  même  pour  les  deux  narines  qui  semblent  en  par- 
tie obstruées.  La  phonation  est  profondément  troublée;  l'ar- 
ticulation des  nasales  est  impossible;  l'enfant  prononce 
daride,  baba,  les  mots  narine  et  maman  ;  il  se  plaint  fréquem- 
ment de  maux  de  tête  et  présente  un  affaiblissement  notable 
de  l'ouïe  des  deux  côtés. 

L'exploration  de  la  gorge  nous  fait  reconnaître  les  phéno- 
mènes suivants  :  hypertrophie  double  des  amygdales,  injec- 
tion de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  nombreuses  gra- 
nulations disséminées  sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse, 
enfin  mucosités  qui  descendent  manifestement  de  la  cavité 
naso-pharyngienne.  En  portant  le  petit  doigt  recourbé  en 
crochet  derrière  le  voile  du  palais,  on  peut  constater  que 
cette  cavité  est  presque  remplie  par  une  substance  mol- 
lasse. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  reconnaître  chez  cet  enfant,  d'une 
part,  une  angine  glanduleuse,  et  de  l'autre,  des  végétations 
adénoïdes  du  pharynx  nasal. 

Je  crois  bien,  messieurs,  que  le  silence  gardé  par  les  au- 
teurs à  propos  de  l'angine  glanduleuse  des  enfants  tenait  en 
partie  à  ce  qu'ils  observaient  avec  une  idée  préconçue  rela- 
tivement à  son  origine.  Quelles  causes  trouvez-vous  men- 
tionnées ?  L'ingestion  des  boissons  alcooliques,  l'irritation 
produite  par  la  fumée  de  tabac,  l'usage  immodéré  de  la 
parole,  l'inspiration  d'un  air  sec  et  froid,  etc.  Ce  sont  là  près- 
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que  toujours  des  causes  accidentelles  tenaat  au  milieu  dans 
lequel  vivent  les  malades,  à  leurs  habitudes,  à  leurs  occu- 
pations. Chez  les  enfants,  laplus  grand  partie  deces  influen- 
ces n'existent  pas  ;  mais  il  yen  a  d'autres  qui  agissent,  celles 
qui  constituent  pendant  toute  la  vie  une  véritable  prédispo- 
sition ;  elles  tiennent  à  la  constitution  même. 

On  a  parlé,  trop  parlé,  selon  moi,  de  l'herpétisme.  Chôme 
et  Queneau  de  Mussy  le  placent  en  première  ligne.  Les 
statistiques  semblent  conduire  à  cette  conclusion  ;  prenons 
celle  de  Queneau  de  Mussy  :  sur  45  malades  atteints  d*angine 
glanduleuse,  42  offraient  des  manifestations  dartreuses  ;  chez 
les  4  restants  il  y  avait  des  blépharites  ciliaires  chroniques 
qu'on  pouvait  rattacher  à  la  même  diathèse.  Mes  observations 
personnelles  sont  moins  décisives.  Persuadé  que  les  données 
antérieures  étaient  exactes,  j'ai  cependant  eu  la  curiosité  de 
les  contrôler  lors  démon  passage  à  l'hôpital  Saint- Louis.  J'ai 
cherché  Tangine  glanduleuse  chez  100  herpétiques  traités 
pour  des  accidents  de  différents  sièges  ;  j'en  ai  trouvé  8  seu- 
lement qui  avaient  eu  naguère  ou  avaient  encore  des  locali- 
sations pharyngées.  A  Thôpital  des  Enfants  j'ai  examiné 
20  sujets  atteints  d'angine  glanduleuse,  je  n'ai  relevé  que  trois 
fois  l'herpétisme  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  per- 
sonnels. 

La  relation  de  l'angine  glanduleuse  avec  la  diathèse  en 
question  est,  comme  on  le  voit,  loin  d'être  aussi  constante  et 
aussi  étroite  qu'on  le  pense  généralement  ;  ce  serait  aux  cau- 
ses déterminantes  que  reviendrait  la  plus  forte  part  dans 
1  etiologie  ;  mais  nous  avons  déjà  dit  que  cette  angine  est 
aussi  fréquente  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  ;  et  les 
enfants  ne  fument  pas,  ne  prêchent  pas,  n'abusent  pas  habi- 
tuellement d'alcool,  ne  travaillent  pas  des  journées  à  l'air 
froid  et  sec  ;  il  faut  donc  chercher  autre  chose. 

J'ai  trouvé  presque  toujours  en  même  temps  que  l'angine, 
un  catarrhe  des  fosses  nasales  postérieures,  déterminant  un 
écoulement  épais,  visqueux,  grisâtre,  sur  la  paroi  postérieure 
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du  pharynx  (I).  En  dehors  des  poussées  aiguôs,  le  contenu 
des  fosses  nasales  n'était  évacué  que  par  expuition  ;  les  en- 
fants mouchaient  seulement  par  la  bouclie. 

La  cause  occasionnelle  de  ce  catarrhe  est  connue  ot  banale  : 
c'est  le  froid,  mais  il  se  développe  surtout  chez  les  individus 
prédisposés  par  une  tare  antérieure,  la  scrofule,  la  tuber- 
culose, la  syphilis.  C'est  une  maladie  ennuyeuse  et  rebelle, 
qu'il  faut  traiter  à  temps  avec  énergie  si  on  ne  veut  pas  la 
voir  s'éterniser  ;  l'hypersécrétion  qui  trouve  son  écoulement 
vers  le  pharynx,  irrite  la  paroi  postérieure,  augmente  sa 
sécrétion  et  amène  à  la  longue  l'hypertrophie  de  ses  glandes. 

Ce  catarrhe  accompagne  souvent  les  tumeurs  adénoï- 
des (2)  ;  peut-être  contribue-t-il  à  leur  développement  ;  cel- 
les-ci, à  leur  tour,  l'entretiennent  certainement.  Elles  de- 
viennent parfois  assez,  volumineuses  pour  oblitérer,  en 
grande  partie,  la  cavité  pharyngienne.  Inutile  d'insister 
sur  le  rôle  qu'elles  jouent  par  rapport  à  l'irritation  et  ii  l'hy- 
pertrophie de  la  muqueuse  pharyngée.  On  le  comprend  sans 
peine. 

Ce  n'est  point,  messieurs,  Li  première  fois  qu'on  est  obligé 
de  remonter  du  pharynx  aux  arrière-narines  et  qu'une  ob- 
servation précise  et  judicieuse  oblige  ^  reporter  de  ce  côté 
l'origine  d'accidents  qu'on  croyait  connus.  Le  fait  s'est  pro- 
duit à  propos  de  l'hypertrophie  des  amygdales.  On  a  sou- 
vent attribue  à  celle-ci  des  accidents  qui  tiennent  à  l'hyper- 
trophie de  la  glande  de  Luschka. 

L'angine  glanduleuse  de  l'enfant  présente  exactement  les 


(l.i  Consulter  sur  ce  catarrlie  :  Bresgen.  I>er  ehrimitcke  Nafen  nvd 
I>a.'lifn  Kalarrli,\SSl.  —  WoAKES.  Piitnatat  Cotarrli,  1881,  etc. 

;2  Cousultcr  sur  co»  tmneiu-rt  :  CHATti.lBR,  />*  lumrvm  ailfnmdi-t  ilu 
ph,iryns,  Th.  iIh  Pnm,  IMSC.  —  MÉnBVAND.  C.mtrihuthii  àVétudc  anatti- 
iH'-p.illiiil.iffiqv  des  malmlU-i  île  la  rcHfr  ilii  p/nirunj:  Gcni>ve,  1887.  — 
IUlme.  Bi-  Ihypcrteojihii-  ,h'  amij-jilairi  IpiiJalini»,  pharyngf'-n,  linguale), 
TJi  iJetloct.,  Paris,  18S8.  —  Lubet-Baiibon.  Des  végOtalmn."  iwiûnoïdes  du 
iliBvynx  uagal  [Gai.  >lei  liup  ,15  juin  1889). 
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mêmes  caractères  que  celle  de  Tadulte.  La  muqueuse  plus 
ou  moins  rouge,  présente  des  granulations,  discrètes  ou  con- 
fluentes,  grosses  comme  une  lentille,  tenant  à  Taugmenta- 
tion  de  volume  des  follicules  clos. 

Souvent  un  phénomène  très  simple  permet  de  remonter  à 
l'origine  de  tout  ;  quelques  gouttes  de  mucus  descendent  des 
arrière-narines  par  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  s'y 
étalent  ;  chez  les  enfants  très  jeunes  la  cavité  en  est  parfois 
remplie.  La  respiration  nasale  devient  difficile^  le  malade 
apprécie  mal  les  odeurs,  ou  ne  les  reconnaît  plus,  l'ouTe  est 
dure,  la  voix  nasonnée.  On  ne  veut  pas  rattacher  à  Tangine 
glanduleuse  ces  phénomènes  qui  n'auraient  rien  à  voir  avec 
l'état  ilu  pharynx  s*ils  ne  tenaient  pas  à  la  môme  cause  que 
lui.  Il  se  produit,  dans  ces  conditions,  une  toux  parfois  très 
pénible,  souvent  bizarre  dans  son  timbre,  encore  une  consé- 
quence du  mode  de  larespiration.  L'air  arrive  trop  vite,  trop 
directement  dans  le  larynx  ;  il  n*a  eu  le  temps  déprouver 
ni  l'élévation  thermique  nécessaire,  ni  l'espèce  de  filtra- 
tion  qu'il  subit  en  passant  par  les  narines  et  les  fosses 
nasales  ;  il  y  a  là  plusieurs  causes  de  toux  :  irritation  par 
le  mucus  qui  tombe  vers  l'entrée  du  larynx,  irritation  par 
Tair  trop  froid  ou  chargé  de  poussières.  On  a  cru  dans  cer- 
tains cas  à  la  phtisie,  tant  la  toux  était  rebelle  et  quin- 
teuse;  si  par  hasard  l'excoriation  des  végétations  adénoï- 
des exubérantes  rougit  un  peu  la  sérosité,  on  ne  doute 
plus. 

J'ai  soigné  il  y  a  une  dizaine  d'années  un  jeune  lycéen,  qui 
toussait  depuis  longtemps  à  faire  pitié.  Il  avait  subi  sans 
succès  des  traitements  de  plusieurs  natures.  Le  médecin, 
qui  Tavait  traité  jusqu'alors,  était  arrivé  à  si  bien  croire  à  la 
tuberculose,  qu'il  voulait  à  tout  prix  l'envoyer  dans  le  midi; 
heureusement  qu'on  n'entendait  absolument  rien  de  suspect 
à  l'auscultation  et  que  l'état  général  était  satisfaisant.  Par 
acquit  de  conscience,  j'examinai  la  gorge,  il  y  avait  une 
angine  glanduleuse  ;  l'écoulement,  par  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  de  gouttelettes  de  mucus  gris  jaunâtre  en  mon- 
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trait  le  point  de  départ.  On  le  vit  mieux  encore  par  l'examen 
rhinoscopique.  Un  traitement  topique  fut  institué  et  tout 
disparut,  la  toux  comme  le  reste. 

C'est  de  ce  traitement  que  je  désire  vous  parler  mainte- 
nant. Il  doit  s'attaquer  aux  causes.  Supposons  qu'on  ait  en 
vue,  comme  autrefois,  la  muqueuse  seule,  qu'on  veuille  lui 
restituer  son  intégrité  et  qu'on  y  arrive  môme.  On  fait  dis- 
paraître les  granulations  et  la  rougeur,  on  tarit  la  sécrétion  ; 
si  l'on  ne  fait  que  cela,  on  ne  guérit  rien  et  tout  esta  recom- 
mencer ;  la  cause  d'irritation  qui  siège  dans  l'arrière-narine 
agit  toujours  ;  on  peut  être  sûr  qu'elle  reproduira  les  effets 
qu  on  s'est  obstiné  à  combattre. 

Supposons  que  nous  procédions  d'une  faîQon  diamétrale- 
ment opposée  et  que  laissant  de  côté  pour  un  moment  le  pha- 
rynx, nous  nous  attaquions  au  catarrhe  des  arrière-narines 
par  des  insufflations,  des  pulvérisations,  et  même  des  cauté- 
risations ;  nous  réussirons  presque  toujours  si  nous  savons 
appliquer  à  propos  ces  moyens  si  simples.  Quand  tout  sera 
fini  de  ce  côté,  nous  serons  bien  près  du  succès  définitif  ; 
l'angine  glanduleuse  n^étant  plus  entretenue,  s'arrêtera  et 
rétrocédera  ;  il  n'y  aura  plus  qu'à  attendre  ou  à  hâter  la 
terminaison  par  des  gargarismes  astringents.  Ces  traite- 
ments sont  faciles  à  appliquer. 

Tirons  également  parti  du  courant  d'air  inspiré  pour  faire 
des  lavages  et  modifier  la  muqueuse.  Diogène  le  cynique 
brisa  son  écuelle  en  voyant  un  esclave  qui  buvait  dans  sa 
main.  A  défaut  d'instruments  plus  commodes  imitons  cet 
exemple.  Un  peu  d'eau  dans  le  creux  de  la  main  et  une  forte 
inspiration  rendent  souvent  service  dans  le  catarrhe  choni- 
que  des  arrière-narines.  Les  lavages  fréquents  sont  utiles 
toutes  les  fois  que  du  mucus  séjourne  dans  une  cavité  et 
peut  s'y  concréter.  Au  lieu  d'eau  naturelle  on  peut  prendre 
des  eaux  minérales  arsenicales,  bicarbonatées,  iodées,  bro- 
moiodurées,  sulfureuses,  etc.,  ou  bien  des  solutions  de  sel 
marin,  d'acide  borique.  Mais  les  procédés  primitifs,  même 
'^elui  du  philosophe,  ne  conduisent  pas  toujours  au  but  ;  le 
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lavage  qu'on  fait  avec  la  main  estinsuffisant  s'il  s'agit  d'une 
affection  ancienne  et  rebelle. 

Un  physiologiste,  Henri  Weber  (1),  a  montré,  il  y  a  déjà 
longtemps,  que  les  liquides  injectés  dans  une  narine  ne  pénè- 
trent pas  dans  Tarrière-bouche,  mais  sortent  par  l'autre.  Son 
frère  Thomas  Weber,  de  Halle,  ne  tarda  pas  à  tirer  parti 
de  cette  importante  notion  en  coniruisant  l'appareil  qui  a 
gardé  son  nom  (siphon  de  Weber)  et  qui  est  tous  les  jours 
employé  pour  les  irrigations  nasales.  Je  ne  vous  décris  pas 
le  manuel  opératoire  qui  est  aussi  simple  que  possible  (2). 
Je  crois  cependant  devoir  ajouter  un  mot.  Lorsque  le  liquide 
est  entré  dans  les  arrière-narines,  et  que  les  enfants  font, 
comme  on  le  leur  a  recommandé,  des  efforts  d'expiration, 
certains  y  mettent  une  ardeur  intempestive,  ils  poussent  de 
toute  leur  force,  serrent  les  mâchoires  avec  une  énergie 
exagérée,  de  manière  à  donner  à  la  physionomie  un  aspect 
qui  serait  comique  s'il  n'avait  pas  d'inconvénients.  Sous 
l'influence  de  cette  propulsion,  le  liquide  est  chassé  de  tous 
côtés,  d'arrière  en  avant  et  latéralement  ;  il  pénètre  parfois 
dans  les  trompes  d'Eustache  en  provoquant  des  douleurs 
très  vives  ;  on  a  vu  une  otite  moyenne  aiguë  se  développer  à 
la  suite  des  lavages. 

Ce  sont  là  des  circonstances  défavorables.  Les  enfants 
éprouvent  de  la  répugnance  pour  ce  moyen  qui,  bien  appliqué, 
est  inoffensif;  il  faut  surveiller  le  traitement,  stimuler  le 
zèle  des  malades  ;  autrement  ils  le  négligent  et  on  n'obtient 
rien. 

Je  ne  vous  ai  pas  parlé  de  médication  générale  et  pour 
cause.  C'est  que  toutes  celles  qu'on  veut  employer  seules, 
ne  servent  qu'à  faire  perdre  du  temps. 


(1}  Webkb  (Henri).  Muîler's  Arch.,  1817. 

(2)  Consulter  sur  ce  sujet  :  Moldenhauer.  Traité  des  maladies  des  fosses 
nasaUsy  des  sinus  et  du  pharynx  ttasal^  trad.  par  Potiquet,  1888.  —  Rauge. 
LHrrigailon  naso-pharyngienney  1890; 
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DU  TRAITEMENT  DES  HERNIES 

Extrait    d'une  leçon  professée  à    rh'ôpital    des   Enfants- Malades 
Par  le  D'  L.  A.  de  Saint-Ciennalii. 


Messieurs, 

Il  n'est  pas  d'affection  chirurgicale  plus  commune  à  tous 
les  âges  que  les  hernies  :  elles  occupent,  avec  raison,  une 
grande  place  dans  les  traités  de  pathologie  externe  ;  elles 
sont,  de  temps  en  temps,  le  sujet  de  discussions  brillantes  et 
prolongées  dans  les  académies  ;  elles  fournissent  un  appoint 
très  important  aux  cas  chirurgicaux  de  la  clinique  journa- 
lière courante  et,  néanmoins,  quand  après  la  préparation  la 
plus  complète  et  la  plus  moderne,  on  les  aborde  en  praticien 
pur,  on  s'aperçoit  que  sur  ce  point  on  a  beaucoup  à 
apprendre.  Cette  pensée  m'encourage  à  vous  communiquer 
les  résultats  de  mon  expérience  personnelle,  pendant  16  an- 
nées de  pratique  àThôpital  des  Enfants,  en  corroborant  ces 
faits  par  l'adjonction  de  ceux,  relatifs  aux  adultes,  qui  ont 
attiré  mon  attention, soit  dans  ma  pratique  hospitalière  anté- 
rieure, soit  à  la  consultation  des  bandages  au  Bureau  central 
la  plus  modeste  et  la  plus  instructive  des  cliniques  herniaires 
par  la  possibilité  qu'elle  donne  de  suivre  pendant  longtemps 
les  conséquences  des  divers  traitements. 

Un  des  faits  les  plus  surprenants  que  révèle  tout  d'abord 
l'observation  des  hernies,  parmi  les  prolétaires,  c'est  l'in- 
croyable indifférence  avec  laquelle  elles  sont  supportées,  le 
peu  de  soin  qu'on  prend  souvent  de  les  contenir  avec  des 
bandages,  et,  en  somme,  la  rareté  des  accidents,  à  la  suite 
d'une  semblable  conduite.  Je  suis,  en  vous  parlant,  obsédé 
par  l'image  inoubliable  d'un  cas  de  ce  genre  dont  je  ne  veux 
pas  effacer,  en  le  citant,  le  caractère  burlesque  pour  que 
"'ous  vous  en  souveniez  toujours. 

En  1866,  je  faisais,  en  ma  qualité  le  chirurgien  du  Bureau 
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central,  le  service  régulier,  quoique  intermittent, des  Petits- 
Ménages  à  Issy.  Je  fus  consulté  par  un  magnifique  suisse 
de  paroisse  qui  portait  deux  énormes  hernies  inguinales, 
absolument  symétriques  ,  descendant  jusqu'à  la  partie 
moyenne  des  cuisses,  et  recelant  une  masse  entéro-épiploï- 
que  du  volume  d'un  melon  de  grosseur  ordinaire.  Vers  sa 
partie  supérieure  et  sur  la  ligne  médiane  on  distinguait  à 
peine  une  saillie  minuscule  qui  représentait  le  prépuce. 
Quant  aux  autres  organes  génitaux  externes,  ils  étaient  ab- 
solument perdus  dans  la  masse  susdite.  La  seule  préoccupa- 
tion du  brave  homme,  et  son  but  en  me  demandant  une  con- 
sultation, était  de  s'enquérir  d'un  moyen  sûr  pour  retrouver, 
pour  un  usage  strictement  urinaire,  son  prépuce  résorbé 
par  les  tissus  ambiants.  La  contention  de  sa  hernie  était  son 
moindre  souci.  Il  avait  tout  essayé,  depuis  sa  tendre  enfance. 
Toutes  les  ceintures,  élastiques  ou  non,  tous  les  brayers  y 
avaient  passé.  On  avait  terminé  par  des  suspensoirs  simples 
ou  diversement  compliqués,  et  de  guerre  lasse,  il  avait  tout 
laissé  de  côté.  Bravant  même  l'autorité  du  conseil  de  fabri- 
que (le  la  paroisse  où  il  était  employé,  qui  prétendait  lui 
imposer  le  port  d'un  appareil,  il  avait  déclaré  que,  s'il  fallait 
absolument  porter  un  bandage,  il  le  porterait  sous  son  bras. 
Ce  défi  jeté  à  la  thérapeutique  herniaire,  même  palliative, 
m'engagea  à  faire  quelques  recherches  sur  les  hôtes  de  la 
maison  des  Ménages,  et  je  fus  bientôt  convaincu  qu'un  très 
grand  nombre  de  ces  vieillards  portaient  des  hernies  plus 
ou  moins  volumineuses,  non  contenues.  Quelques-uns,  et 
c'était  la  grande  exception,  portaient  bien  des  bandages, 
mais  ces  appareils  étaient,  la  plupart  du  temps,  si  bizarre- 
ment construits,  si  pitoyablement  conservés,  si  baroquement 
appliqués  qu'ils  paraissaient  avoir  été  subis  par  acquit  de 
conscience,  sans  aucun  souci  d'en  assurer  l'efficacité  par  une 
adaptation  rationnelle.  Depuis,  les  circonstances  m'ayant 
mis  en  rapport  avec  un  certain  nombre  de  paysans,  j'ai  cons- 
taté qu'à  une  certaine  distance  des  villes,  le  brayer  est  tota- 
lement inconnu  et  que  les  travailleurs  agricoles  laissent  très 
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souvent  aussi  un  libre  cours  aux  migrations  de  leurs  intes- 
tins, sans  que  des  accidents  par  trop  fréquents  les  instrui- 
sent à  agir  différemment. 

Ainsi  les  hernies  constituent  une  affection  très  fréquente, 
supportée  le  plus  souvent  avec  philosophie,  je  dirai  presque 
avec  indifférence,  par  les  classes  laborieuses  qui  la  traitent 
par  le  mépris  et,  malgré  des  fatigues  et  des  efforts  violents, 
ne  sont  pas  trop  souvent  punies  de  leur  négligence  par  des 
accidents  graves,  comme  l'engouement  et  l'étranglement 
herniaire. 

Ces  accidents  sont  beaucoup  moins  fréquents  encore  chez 
les  hernieux  des  classes  aisées,  pour  lesquels  le  port  d'un 
bandage  est  si  habituel  qu'ils  considèrent  le  brayer  presque 
comme  un  article  de  vêtement.  11  y  en  a  même  qui,  éclairés 
sur  les  conséquences  que  pourrait  avoir  pour  eux  l'interrup- 
tion, fût-elle  momentanée,  de  la  contention  de  leur  hernie, 
font  faire  un  second  bandage,  pour  servir  en  cas  de  répara- 
tion urgente  à  faire  au  premier.  Vous  ne  serez  pas  aussi 
souvent  consultés  qu'il  conviendrait  sur  l'indication  géné- 
rale ou  particulière  de  cet  appareil.  Beaucoup  de  malades 
hernieux,  ou  se  croyant  tels,  vont,  sans  avis  du  chirurgien, 
faire  part  de  leurs  appréhensions  ou  de  leurs  besoins  au 
bandagiste  et  ne  sortent  de  son  officine  qu'avec  un  appareil 
élégant  toujours,  souvent  compliqué,  quelquefois  utile. 

Au  cas  où  vous  seriez  consultés,  quel  choix  feriez-vous  en- 
tre les  nombreux  spécimens  e^cposés  aux  vitrines  des  banda- 
gistes  (pelotes  mobiles,  barrettes  simples  ou  conjuguées)? 
Laissez-moi  vous  dire  avant  de  vous  donner,  surtout  en  vue 
de  l'enfance,  le  résultat  de  mon  expérience,  par  rapport  aux 
divers  movens  de  contention  des  hernies,  combien  cette 
contention  peut  être  obtenue  à  moins  de  frais  que  ne  se 
l'imaginent  les  personnes  susceptibles  d'y  mettre  le  prix. 

Au  temps  où  j'étais,  comme  chirurgien  au  Bureau  cen- 
tral, chargé  du  service  des  bandages,  je  possédais  en  ville 
un  vieux  client  porteur  d'une  hernie  inguinale  entéro-épi- 
>loïque  dont  la  pensée  le  tourmentait  beaucoup.  Rêvant  la 
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perfection  même  en  matière  d'appareils,  il  avait,  je  crois, 
mis  à  contribution  tous  les  bandagistes  de  France  et  quel- 
ques-uns de  l'étranger  ;  aussi  possédait-il  une  collection 
de  brayers  qui  aurait  fait  honneur  à  un  musée  dans  ce  genre. 
Tous  les  systèmes  y  étaient  représentés,  sauf  le  bon,  car 
aucun  de  ces  appareils  ne  le  satisfaisait  pleinement.  Les  uns 
serraient  trop,  les  autres  pas  assez,  et  pourtant  les  mensu- 
rations n'avaient  pas  plus  manqué  que  les  retouches  ;  les 
essais  avaient  été  innombrables  et  leur  mode  des  plus 
varié.  Il  paraît  que,  pour  Tuu  d*entre  eux,  le  constructeur 
avait  exécuté  un  croquis  pendant  que  deux  de  ses  élèves 
prenaieat  des  mesures.  Ajouter  un  trait  à  ce  tableau  ce 
serait  en  altérer  la  beauté. 

Ce  malade  étant  venu  me  confier  ses  peines,  je  ne  pus 
m'empêcher  de  songer  au  contraste  qu'offrait  cette  pénurie, 
au  sein  de  la  richesse,  avec  la  séance  de  la  consultation 
des  bandages  au  Bureau  central,  dans  laquelle  une  centaine 
d'indigents  hernieux  sont,  en  un  tour  de  main,  toisés,  mesu- 
rés, pourvus  d'un  appareil  convenable  ;  on  s'assure,  séance 
tenante  que  la  hernie  est  bien  maintenue,  que  le  bandage  ne 
fait  pas  mal  et  c'est  tout.  Dans  le  cas  où  le  résultat  ne  se 
maintiendrait  pas,  les  malades  se  représentent  à  la  séance 
suivante  et  la  modification  est  faite,  ou  bien,  s*il  le  faut,  l'ap- 
pareil est  remplacé.  Et  tout  cela,  Messieurs,  dans  quelles 
conditions  de  bon  marché!  L'administration,  en  procédant 
par  adjudication,  arrive  à  payer  deux  francs  des  bandages 
dont  les  ressorts,  la  garniture  et  la  couverture  doivent  pré- 
senter d'excellentes  conditions.  Le  contrôle  en  est  du  reste 
facile,  car  le  chirurgien,  chargé  du  service  des  bandages,  a 
le  droit  et  même  le  devoir  de  prendre  au  hasard  quelques- 
uns  de  ces  brayers,  d'expérimenter  la  valeur  du  ressort  en 
le  tendant  brusquement,  d'éventrer  la  pelote  à  l'aide  de 
ciseaux,  afin  de  constater  qu'elle  est  bien  et  dûment  bourrée 
de  laine  et  ne  recèle  point  dans  ses  flancs  des  succédanés 
inférieurs  de  cette  matière  première,  c'est-à-dire  du  crin 
végétal  ou  du  papier. 
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Je  fis  part  à  mon  client  de  mes  impressions  et  l'envoyai 
chez  un  des  fournisseurs  du  Bureau  centrai.  On  le  mit  devant 
une  glace,  à  côté  d'un  bocal  rempli  de  brayers  tout  faits;  il 
s'en  appliqua  un  certain  nombre,  fit  tous  les  essais  imagi- 
nables, en  prenant  les  postures  les  plus  extravagantes  et  ne 
se  retira  que  pleinement  satisfait,  muni  d'un  bandage  parfait, 
dont  le  prix,  même  en  triplant  la  mise  hospitalière,  représen- 
tait à  peine  la  dixième  partie  de  la  somme  exigée  pour  un 
seul  des  engins  inutiles  qui  faisaient  l'ornement  de  son  musée. 

La  même  expérience  dpnnera  d'aussi  bons  résultats,  pourvu 
qu'on  ait  à  choisir  dans  un  nombre  suffisant  de  bandages 
établis  d'avance,  qu'on  ait  la  patience  de  multipler  les  essais 
et  qu'on  ne  se  contente  pas  d'à  peu  près. 

11  est  donc  vrai  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les 
hernies,  soit  abandonnées  à  elles-mêmes,  soit  contenues 
par  des  bandages,  sont  parfaitement  tolérées  et  qu'elles  cau- 
sent seulement  à  ceux  qui  en  sont  affectés  une  gêne  à  peine 
appréciable,  mais  enfin,  exceptionnellement,  l'engouement 
et  l'étranglement  font  quelquefois  leur  apparition  et  c'est 
alors  surtout  que  le  chirurgien  se  trouve  en  face  de  problèmes 
importants  dont  la  solution  n'admet  ni  hésitation  ni  retard. 

Doit-on,  dans  les  cas  d'étranglement,  se  borner  à  des  efforts 
modérés  pour  obtenir  la  réduction  de  la  hernie  par  le  taxis  ? 
Doit-un  recourir  au  taxîs  forcé  avec  chloroforme,  sans  crain- 
dre les  effets  d'une  malaxation,  d'un  pétrissage  exagérés  de 
l'intestin,  ou  doit-on  au  contraire  procéder  hâtivement  à  la 
kélotomie  ?  L^innocuité  relative  de  cette  opération,  sous  le 
bénéfice  d'une  antisepsie  rigoureuse,  semble  devoir  actuelle- 
ment faire  prévaloir  la  dernière  solution.  Avant  de  vous  dire 
l'opinion  à  laquelle  j'ai  cru  devoir  m'arrêter,  surtout  par 
rapport  à  Tenfance,  et  pour  vous  montrer  que  rien,  pas  même 
un  peu  d'excès  de  zèle  chirurgical,  n'est  nouveau  sous  le  so- 
leil, laissez-moi  évoquer  l'ombre  légèrement  effacée  du  fils 
d'un  grand  homme,  qui  tint  une  place  estimable,  comme 
chirurgien,  de  1840  environ  à  1858,  et  fut  mon  chef.  Je  veux 
parler  de  Philippe  Boyer. 
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Le  fils  du  baron  Boyer,  chirurgien  de  sa  majesté  Terape- 
reur  et  roi,  était  une  figure  originale  dont  le  portrait  n*a,  que 
jesache,été  tracé  dans  aucun  éloge.  Possesseur  d'une  grande 
fortune,  il  vivait  en  dehors  du  monde  scientifique,  faisait 
beaucoup  de  bien,  peu  de  clientèle'et  son  service  à  l'hôpital 
avec  une  exactitude  exemplaire. 

De  taille  moyenne,  assez  replet,  il  était  d'une  myopie  dé- 
sespérante, que  venait  augmenter  encore  une  sorte  d'exoph- 
talmie  de  Tœil  gauche. 

Son  bagage  de  travaux  scientifiques  était  très  léger  et  se 
bornait,  pour  ainsi  dire,  à  une  annotation  des  travaux  de 
son  père.  Cette  besogne,  sans  prétention,  et  à  coup  sûr 
pieuse,  D*avait  attiré  qu'une  attention  médiocre  ;  mais,  sur 
son  terrain  propre,  à  l'hôpital,  Philippe  Boyer  remportait  de 
très  grands  succès,  non  par  le  brillant  de  sa  manière  d'opé- 
rer, mais  par  le  résultat  final  de  ses  opérations. 

On  ne  mourait  point  dans  son  service,  alors  qu'à  deux 
pas  de  ses  salles,  les  malades  opérés  par  Vun  des  plus  bril- 
lants prestidigitateurs  chirurgicaux  de  l'époque  ne  faisaient 
qu'un  saut  de  la  salle  à  l'amphithéâtre.  A  quoi  devait-il  cet 
étrange  succès  qui  ne  se  démentait  point  ?  Je  ne  veux  pas 
croire  qu'il  faille  attribuer  une  certaine  importance  à  la 
règle  immuable  qu'il  avait  instituée  d'administrer  invariar 
blement,  à  tous  les  malades,  une  heure  après  leur  entrée, 
trente  grammes  d'huile  de  ricin.  Son  succès  n'était  pas  dû 
non  plus  à  un  pansement  particulier.  Ses  pansements  étaient 
classiques.  Leur  base  était  l'antique  charpie  et  l'éternel  linge 
cératé  ;  il  les  renouvelait  le  plus  rarement  possible  et  s'abs- 
tenait absolument  du  lavage  des  plaies  qu'il  considérait 
comme  néfaste.  «  Essuyez,  ne  lavez  jamais  »  était  sa  devise. 
Mais  il  faut  dire,  et  pour  moi  ce  fait  a  do  Pimportance,  que 
Boyer  faisait  lui-même  ses  pansements  et  qu'il  était  d'une 
propreté  méticuleuse,  poussée  jusqu'à  la  coquetterie. 

Ses  mains,  ses  ongles  étaient  irréprochablement  tenus  et, 
s'ils  n'étaient  pas  antiseptiques,  pouvaient  avoir  au  moins 
de  légitimes  prétentions  à  l'asepsie. 
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Parmi  les  opérations  chères  à  mon  chef,  il  en  était;  une 
pour  laquelle  il  avait  une  passion  véritable  :  la  kélotomie. 

Aussi  par  une  consigne  spéciale  donnée  à  ses  internes,  dès 
qu'un  malade  était  admis  dans  les  salles  pour  une  hernie 
enflammée,  engouée  ou  étranglée,  l'huile  de  ricin  était  aus- 
sitôt administrée,  et  un  exprès  courait,  sans  tarder,  avertir  le 
chef,  à  n'importe  quelle  heure  du  jour  ou  de  la  nuit.  Aussi- 
tôt prévenu,  Boyer  quittait  tout  et  accourait  à  l'hôpital.  En 
présence  du  malade,  il  se  livrait  bien  à  quelques  manœuvres 
de  taxis,  dont  il  avait  du  reste  la  primeur,  car  défense  absolue 
était  faite  de  rien  chercher  à  réduire  avant  son  arrivée.  Après 
des  efforts  toujours  infructueux,  dont  je  crois  avoir  quelques 
raisons  de  suspecter  la  sincérité,  il  déclarait  la  hernie  irré- 
ductible et  se  mettait  en  devoir  d'opérer. 

Je  n'oublierai  jamais  l'impression  de  joie  profonde,  de 
jouissance  intime  qui  se  manifestait  alors  sur  sa  physiono- 
mie. Il  demandait  un  bistouri,  le  rapprochait  d'une  manière 
inquiétante  de  Tœil  en  saillie  dont  j'ai  parlé.  «  C'est  le  bon, 
s'écriait--il,  comme  cela  va  bien  aller  !  »  Et  tout  aussitôt, 
penché  vers  le  maladC;  avec  la  hernie  duquel  son  nez  se 
mettait  presque  en  contact,  il  faisait  à  la  peau  une  large 
entaille  ;  puis,  se  redressant  comme  un  ressort  :  «  Qu'est-ce 
que  j'ai  coupé  là  ?  »  s'écriait- il  de  sa  voix  grêle.  «  Monsieur, 
c'est  la  peau,  répondait  l'interne  ».  «  Bien,  mon  ami,  merci!  » 
Nouvelle  incision  ;  nouvelle  question,  nouvelle  réponse;  si 
bien  que  cahin-caha,  d'incision  en  question  et  de  question 
en  réponse,  le  chirurgien  arrivait  sur  le  sac.  Arrivé  à  ce 
point  de  l'opération,  il  pratiquait,  à  l'aide  du  bistouri  de 
de  Cooper,  la  section  de  l'anneau  et  réduisait  en  masse, 
sans  entrer  par  conséquent  dans  le  péritoine.  J'ai  vu,  durant 
quelque  trois  mois  de  mon  service  chez  Boyer,  opérer  neuf 
hernies  de  la  sorte  et  j'ai  pu  compter  neuf  succès.  Aucune 
suture  n'était  du  reste  pratiquée.  L'intestin  aussitôt  rentré, 
un  pansement  simple  était  appliqué,  maintenu  au  moyen 
d'un  spica  de  Taine,  et  c'était  tout. 

J'ouvre  ici  une  parenthèse.  Les  succès  de  Boyer  dans  la 
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omie  m'avaient  tellement  frappé  que  je  conservai  long- 
^%,dans  ma  pratique,  sa  manière  de  faire  au  point  de  vue 
^  "intégrité  du  péritoine  et,  neuf  fois  sur  onze,  j'ai  employé 
,  P^'océdé  avec  succès.  Il  a  fallu  un  malheur  récent  pour 
^^aire  renoncer.  Une  dame,  atteinte  de  hernie  étranglée, 
,,  ^^^  par  moi,  un  soir,  de  la  kélotomie,  par  le  procédé  de 
Ubl  ^^  ^^^  prise,  après  un  soulagement  marqué  et  une  véri- 
surl  ^^hâcle,  au  milieu  de  la  nuit,  qui  devait  nous  rassurer 
^établissement  de  la  perméabilité   de  Tintestin,  de 
"^^^^^ux  accidents  d'étranglement.  Dans  Tignorance  où 
]|OTi  se  trouvait  de  la  cause  de  cette  récidive,  la  laparoto- 
mie fut  faite  et  confiée  à  un  de  nos  plus  brillants  et  plus 
sûrs  opérateurs.  Notre  étonnement  fut  grand  lorsque  nous 
constatâmes  une  reproduction  de  la  hernie.  De  là,  réduc- 
tion nouvelle,  ligature  et  résection  du  sac  ;  malgré  tous  les 
soins  qui  lui  furent  prodigués  la  malade  succomba  trenle-six 
heures  après   (bien  que  le  cours  des  selles  fût  cette  fois 
absolument  rétabli)  à  une  sorte  de  coma  et  à  une  faiblesse 
générale  qui  ne  pouvaient  s'expliquer  que  par  le  double  ictus 
dû  à  ces  deux  graves  opérations,  pratiquées  à  un  très  court 
intervalle,  sur   une  personne  âgée  et  déjà  fort  débilitée  par 
une  maladie  antérieure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  résultat  a  suffi  pour  me  faire  condam- 
ner à  jamais  le  procédé  de  Colson  que  je  suis  résolu  à  ne 
jamais  pratiquer  à  nouveau. 

Revenons  à  Boyer  :  je  ne  sais  si  Ton  pourrait  retrouver,  à 
ladministration,  la  statistique  de  ses  résultats  opératoires  ; 
si  cela  était  possible,  je  suis  convaincu  que  l'on  verrait  un 
nombre  étonnant  de  résultats  favorables,  à  une  époque  où 
l^antisepsie  était  à  naître,  où  la  propreté  des  mains  du  chi- 
rurgien faisait  tous  les  frais  de  Tasepsie  et  où  l'encombre- 
ment était  énorme. 

Malheureusement,  il  y  a  un  correctif  à  cet  éloge.  C'est  que 
Philippe  Boyer  opérait  beaucoup  de  malades  qu'il  aurait  pu 
se  dispenser  d'opérer  en  pratiquant  le  taxis. 
Quelle  que  soit,  en  effet,  mon  admiration  pour  les  pro- 
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grêï  du-j  à  laritisepsie,  et  ma  confiance  dans  rionocuitë, 
moyenn-'int  cette  çiavintie.  de  beaucoup  d'opérations  qui  eus- 
sent été  souvent  mortelles  en  dehors  des  mêmes  précautions, 
il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore  j'estime  qu'il  ne  faut  pas 
opérer,  quand  la  nécessité  de  ce  mole  d'intervention  n'est 
pas  absolument  démontrée.  Ma  règle  de  conduite  sur  ce  point 
est  le  précepte  :  ne  faites  pas  à  autrui  ce  que  vous  ne  vou- 
driez pas  qu'on  vous  fit  à  vous-même,  or.  je  ne  suis  pas 
hernieux  pour  le  moment:  mais,  si  jamais  je  le  deviens  et  que 
ma  hernie  sétrangle,  je  sais  que  j'emploierai  tout  ce  qui  me 
restera  d'éloquence,  dans  ce  moment  critique,  pour  adjurer 
mes  amis  de  faire  tout  au  monde  pour  éviter  la  kélotomie  ou 
pour  ne  la  pratiquer  qu'au  cas  ou  tous  les  moyens  de  réduc- 
tion auraient  échoué.  C'est  la  pratique  que  j'ai  toujours 
suivie  à  Tégard  d'autrui  et  dont  je  ne  me  départirai  pas  sans 
de  bonnes  raisons. 

Les  résultats  obtenus, par  rapport  à  renfance.  m'encoura- 
gent à  persévérer  dans  cette  voie  :  depuis  1873,  année  de  mon 
début  à  l'hôpital  des  Enfants,  je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  de 
pratiquer  une  seule  fois  la  kélotomie;  j*ai  été  appelé  plus  de 
vingt  fois,  soit  en  ville  soit  à  l'hôpital,  près  d'enfants,  de  tout 
âge,  présentant  les  signes  bien  nets  de  l'étranglement  her- 
niaire (vomissements  fécaloîdes,  faciès  abdominal,  refroi- 
dissement du  nez  et  des  extrémités,  etc  ),  et  j'ai  toujours  réussi 
à  réduire,  en  administrant  le  chloroforme  jusqu'à  résolution, 
et  en  pratiquant  avec  patience  et  énergie  le  taxis,  très  dou- 
cement d'abord,  plus  énergiquement  ensuite,  mais  en  obser- 
vant toujours  le  précepte  de  serrer  fortement  de  la  main 
gauche  le  pédicule  de  la  masse  herniaire  et  de  malaxer  la 
dile  masse  à  l'aide  des  doigts  de  la  main  droite,  appliquée 
latéralement,  pendant  que  la  paume  do  la  main  exerçait  une 
pression  douce  et  continue  sur  le  fond  même  de  la  masse;  je 
le  répète,  j'ai  toujours  réussi  et  n'ai  jamais  eu  d'accidents 
consécutifs. 

Par  un  singulier  contraste,  je  fus,  il  y  a  six  ans,  contraint 
par*une  pneumonie,  de  prendre  un  congé  d'un  mois.  Mon 
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collègue  du  Bureau  central  qui  me  remplaçait  eut,  pendant 
ce  temps,  Toccasion  d'opérer  une  hernie  étranglée;  mit- 
il  moins  de  conviction  dans  Tapplication  du  taxis,  je 
rignore;  peu  importe  d'ailleurs  puisque  l'enfant  guérit  fort 
bien. 

D'après  ce  qui  a  été  dit,  il  y  a  peu  de  temps,  au  sujet  d'une 
prétendue  cure  radicale  des  hernies  par  la  kélotomie,  ce  der-, 
nier  résultat  serait  môme  plus  favorable  que  les  réductions 
par  le  taxis,  mais  il  faut  se  rendre  bien  compte,  avant  de  se 
prononcer,  de  la  valeur  réelle  des  cures  radicales  obtenues 
au  moyen  de  la  kélotomie. 

Il  est  en  effet,  et  j  ustement  recommandé,  par  les  promoteurs 
de  cette  opération,  de  faire  porter  aux  opérés  un  solide  ban- 
dage, dans  la  crainte  d'une  nouvelle  hernie  qui  se  pourrait 
produire,  sinon  au  même  point  que  la  première,  au  moins  dans 
les  environs.  Cette  appréhension  démontre  que  la  cure  radi- 
cale ne  mérite  pas  ce  nom,  même  aux  yeux  de  ses  partisans, 
autant  qu'on  pourrait  l'espérer  et  réduit  à  néant  les  griefs 
accumulés  à  plaisir  contre  le  brayer  auquel^  après  les  frais  et 
risques  d'une  opération  sérieuse,  on  est  encore  obligé  de  re- 
courir. 

Si  le  nombre  des  hernies  étranglées  ou  engouées  est  rare 
chez  les  enfants,  il  peut  être  considéré  comme  un  peu  plus 
considérablechezlesjeunesgeuS;  et  toutdernièrement  encore, 
j'ai  eu  occasion  d'observer,  dans  un  des  collèges  dont  je  suis 
le  chirurgien,  deux  cas  fort  intéressants  de  hernies  inguina- 
les, chez  des  jeunes  gens  de  17  à  18  ans,  lesquelles  présen- 
taient tous  les  caractères  de  l'étranglement.  Chez  le  premier 
de  ces  élèves,  la  hernie  remontait  à  cinq  ou  six  ans,  était 
maintenue  par  un  bandage,  et  n'était  sortie  dans  la  circons- 
tance que  je  rapporte,  que  dans  un  effort  violent  ;  chez  le 
second,  on  n'avait  jamais  observé  de  hernie,  le  jeune  homme 
ne  portait  pas  de  bandage;  la  hernie  s'était  du  même  coup 
produite  et  étranglée. 

J'ai  été,  dans  les  deux  cas,  assez  heureux  pour  réduire,  à 
l'aide  du  chloroforme  et  d'un  taxis  prolongé  et  vigoureux, 
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ces  deux  hernies  qui  n'étaient  pas  sans  m'inspirer  quelques 
inquiétudes. 

Si,  comme  je  le  disais  au  commençant,  bon  nombre  d'adul- 
tes supportent  philosophiquement  leur  inSrmitë  et  vivent 
tranquilles  avec  ou  sans  bandage,  il  faut  reconnaître  que  la 
m6me  indifférence  n'existe  pas  chez  les  parents,  quand  il 
sîigit  de  hernies  chez  leurs  enfants.  11  est  fort  rare  qu'elles 
re.stent  méconnues,  et  notre  consultation  fourmille  de  jeunes 
sujets  blessés  suivant  l'expression  employée  par  leurs  pa- 
rents. Beaucoup  de  hernies,  soit  inguinales  soit  ombilicales, 
se  manifestent  à  la  naissance,  et  pour  ces  dernières,  l'accou- 
cheur ou  la  sage-femme  sont  constamment  accusés  d'avoir 
causé  l'accident  par  une  ligature  ou  trop  courte  ou  trop  lon- 
gue du  cordon  ombilical;  toute  tentative  pour  les  disculper 
serait  vaine. 

Après  avoir  accusé,  récriminé,  ils  demandent  à  cor  et  à 
ct'i  un  bandage.  Dans  quelles  proportions  peut- on  les  satis- 
faire? 

Bien  qu'à  la  rigueur  il  soitpossibledesepasserde  bandage 
pourle maintien  de  la  hernie  ombilicale,  chez  l'enfant,  et  qu'il 
soit  démontré  par  l'expérience  que  cette  hernie  a  une  ten- 
dance marquée  à  se  guérir  spontanément,  il  faut,  quand  les 
parents  insistent,  prescrire  non  pas  ces  petits  appareils  en 
diiichylon  qui,  appliqués  sous  la  forme  de  cocardes,  sur  l'om- 
bilic, ne  maintiennent  rien  et  causent  uu  érythème  des  plus 
pénible,  mais  bien  une  ceinture  élastique,  avec  pelote  ombi- 
licale. Ce  dernier  appareil  est  fort  bien  supporté  et  amène 
rapidement  la  guérison  de  la  heinie.  On  peut  lui  reprocher, 
cependant,  de  manquer  parfois  de  stabilité  et  de  s'égarer, 
soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  l'ombilic.  Enfin  sa  ferme- 
ture, soit  à  l'aide  déboutons,  soit  au  moyen  de  boucles,  est 
sujette  à  caution,  surtout  chez  les  enfants  turbulents.  Aussi, 
dans  maintes  circonstances,  me  suis  je  bien  trouvé  d'un  an- 
neau complet,  sans  couture  apparente,  de  tissu  élastique, 
muni  à  un  point  déterminé  de  sa  face  interne,  d'un  macaron 

lalement  élastique  destiné  &  s'appliquer  sur  la  hernie.  On 
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entre  cette  ceinture  par  les  pieds  et  on  monte  petit  à  petit 
jusqu'au  niveau  de  la  hernie  ombilicale.  Cet  appareil  bien 
simple  m*a  rendu  les  plus  grands  services,  surtout  che:^  les 
enfants  des  collèges,  dont  les  jeux  et  les  exercices  violents 
semblent  incompatibles  avec  la  stabilité  qu'on  est  en  droit 
d'exiger  d  un  bandage. 

Les  hernies  inguinale  et  crurale  des  enfants  vont  mainte- 
nant nous  occuper.  La  première  est  d'une  extrême  fréquence, 
et  il  ne  se  passe  pas  de  consultation  à  Thôpital,  sans  qu'on 
y  observe  3  ou  4  spécimens  de  ce  genre. 

Il  est  vrai  qu'il  faut  s'attacher  à  faire  un  diagnostic  exact, 
sous  peine  de  commettre  de  graves  erreurs.  Les  hydrocèles 
et  surtout  les  hydrocèles  enkystées  du  cordon  peuvent  être 
prises  pour  des  hernies  par  un  observateur  inexpérimenté  ;  il 
en  est  de  môme  de  l'arrêt  du  testicule  à  l'anneau.  Il  arrive 
très  souvent  que  les  parents,  effrayés  par  les  douleurs  que 
cause  cette  affection,  courent  tout  droit  chez  le  bandagiste  et 
en  sortent  avec  un  appareil  qui,  placé  sur  le  testicule  et  le 
comprimant,  exaspère  encore  les  douleurs.  Heureux,  quand 
avertis  par  les  cris  de  l'enfant,  les  parents  l'amènent  â  Thô- 
pitaloû  Terreur  de  diagnostic  est  constatée. 

Je  n'ai  point  besoin  d'insister  sur  les  signes  de  la  hernie 
inguinale.  Il  me  suffira  de  rappeler  que  son  aspect  variera 
suivant  que  l'enfant  sera  présenté  au  moment  de  Tissue  de 
l'intestin  à  travers  le  canal  inguinal  ou  au  moment  de  sa 
rentrée,  de  sa  réduction  spontanée  ou  provoquée.  Dans  le 
premier  cas,  la  tumeur  inguinale,  molle,  pâteuse,  réducti- 
ble avec  le  gargouillement  caractéristique,  ne  laisse  pas  de 
doute  ;  dans  le  second  l'examen  est  un  peu  plus  long.  Il  est 
en  effet  indispensable,  en  refoulant  le  scrotum,  avec  l'index  ou 
le  petit  doigt,  suivant  le  volume  des  parties,  d'aller  chercher 
l'orifice  du  canal  inguinal  et  de  s'assurer  de  sa  perméabilité. 
Quand  la  pulpe  du  doigt  a  pénétré  dans  Tabdomen,  le  moindre 
effort,  le  moindre  cri  suffit  pour  provoquer  le  choc  de  l'intes- 
tin sur  le  «dDÎgt  qui  perçoit  arec  netteté  cette  sorte  de  per- 
cïissioii.  Amsi,  dans  TexaineQ  rapide  que  je  suis  forcé  de 
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faire  des  petits  hernieux  qui  se  présentent,  procédé-je  inva- 
riablement de  la  même  manière.  Je  cherche  d'abord  si  les 
deux  testicules  sont  à  leur  place.  Quand  je  le»  ai  trouvés,  je 
vois  si  les  cordons  sont  nets  ou  porteurs  de  kystes  plus  ou 
moins  volumineux.  Enfin  si  la  hernie  est  sortie,  je  la  réduis; 
si  elle  est  rentrée,  je  vais  à  sa  recherche,  en  refoulant  le 
scrotum.  Il  est  difficile  de  se  tromper  quand  on  procède  métho- 
diquement de  cette  façon. 

La  hernie  constatée,  que  doit-on  faire  ?  Si  Ton  n'écoutait 
que  les  parents  dont  l'inquiétude  est  extrême  et  qui  attribuent 
à  la  hernie  toutes  les  indispositions  auxquelles  leur  enfant 
peut-être  soumis,  on  s'empresserait  de  les  satisfaire  en  con- 
seillant de  suite  l'emploi  d'un  bandage,  et  la  plupart  de  ceux 
qui  ne  nous  viennent  voir  qu'en  deuxième  ou  troisième  lieu, 
nous  amènent  de  malhetireux  enfants  munis  d'appareils  en 
caoutchouc,  dits  en  fer  à  cheval,  dont  je  ne  saurais  assez 
déconseiller  l'emploi. 

Ou  bien,  eneffet,  ils  serrent  suffisamment,  et  alors  ils  déter- 
minent un  érythème  suivi  souvent  par  l'excoriation,  l'ulcéra- 
tion, voire  môme  le  sphacèle  de  la  peau  ;  ou  bien  ils  ne  serrent 
pas  et  alors  ils  ne  servent  absolument  à  rien.  Voici  ma  ligne 
de  conduite  :  je  demande  invariablement  aux  parents  1  âge 
de  leur  enfant.  Au-dessous  d'un  an,  je  proscris  entièrement 
le  brayer  ;  à  partir  d'un  an,  âge  auquel  la  peau  présente  une 
résistance  beaucoup  plus  grande  qu'à  la  naissance,  je  con- 
seille le  port  d'un  bandage  à  ressort,  qui  dans  aucun  cas  ne 
saurait  être  le  bandage  de  caoutchouc,  en  fer  à  cheval. 

Mon  opinion,  par  rapport  à  l'abstention  du  bandage  au- 
dessous  d'un  an,  n'est  pas  partagée  par  tous  mes  collègues. 
Guéniot,  en  particulier,  a  tenté  d'ébranler  ma  conviction  à 
cet  égard,  en  me  parlant  de  quelques  succès  obtenus, dans  les 
premiers  jours  de  la  vie,  chez  de  petits  hernieux  des  Enfants- 
Assistés.  Tout  dernièrement  encore,  mon  collègue  et  ami  le 
D'  Jules  Simon  me  proposait  de  me  montrer  quelques  très 
jeunes  enfants  de  sa  clientèle  traités  par  les  bandages,  à  Tàge 
de  quelques  mois,  et  considérablement  améliorés.  Ces  afiBr- 
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mations,  si  respectables  qu'elles  soient,  ne  sauraient  pré  valoir 
sur  les  résultats  invariables  de  mon  expérience  personnelle. 
Je  concède  à  la  rigueur  que  Tenfant  d'une  de  ces  familles  ri- 
ches, scrupuleuses,  méticuleuses,  et  désirant  passionnément 
une  prompte  guérison,  puisse  être  amené  à  force  de  soins,  de 
propreté,  de  vigilance  à  supporter  \xn  petit  bandage  ;  mais 
si  Ton  songe  à  la  négligence  des  nourrices,  à  la  légèreté  et  à 
Tinsouciance  de  certains  parents,  on  arrive  à  se  faire  une 
prompte  idée  des  mécomptes  et  des  surprises  douloureuses 
auxquels  on  s'expose,  en  permettant  l'usage  d'un  bandage  à 
ressort  dans  un  âge  si  tendre.  Quant  au  bandage  en  fer  à 
cheval  ^  je  le  condamne  absolument.  C'est  une  amusette  et 
un  trompe-l'œil. 

Parlons,  en  finissant,  de  deux  précautions  qui  ont  leur  im- 
portance, par  rapporta  l'application  des  bandages  aux  petits 
hernieux. 

La  première  est  relative  à  ceux,  et  ils  sont  en  grand 
nombre,  qui  retiennent  diiScilement  les  épanchements  d'une 
vessie  impatiente  et  qui  inondent  régulièrement  leur  appa- 
reil. Pour  ceux-là  la  pelote,  dite  en  gomme,  est  de  rigueur. 
L'autre  modification  consiste  en  laddition,  à  la  pelote  du  ban- 
dage, d'une  petite  housse  de  toile  qui  l'enveloppe  absolument, 
que  l'on  change  dès  qu'elle  est  salie  et  qui  empêche  l'irrita- 
tion produite  par  le  frottement  de  la  peau  de  chamois  sur  le 
tégument  externe  de  l'enfant. 
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Par  E.   BrouMolIe,  ancien  interne    des   hôpitaux  de  Paris,  professeur 

suppléant  à  l'École  de  médecine  de  Dijon. 


Â  propos  d'un  cas  de  bride  congénitale  de  la  jambe  dont 
nous  publions  plus  loin  l'observation,  nous  avons  été  amené 
à  étudier  d'un  peu  près  cette  question  à  l'ordre  du  jour  en 
France  depuis  quelques  années  et  nous  sommes  tout  à  fait 
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partisan  de  l'opinion  à  plusieurs  reprises  formulée  par 
M.  Reclus  (1)  au  sujet  de  cette  affection.  «  Les  amputations 
congénitales  et  Taïnhum  sont  deux  lésions  dissemblables.  » 

Le  17  octobre  1883,  M.  Reclus  présentait  à  la  Société  de 
chirurgie  une  enfant  de  12  mois,  bien  portante  mais  atteinte 
d*une  double  malformation  :  pied  bot  varus  à  droite  et  syn- 
dactylie  de  trois  orteils  du  milieu  et  qui  présentait  sur  la 
jambe  gauche,  à  Tunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs,  un  sillon  circulaire  profond.  Nou3  ne  reproduirons 
pas  la  description  de  cette  bride  congénitale,  beaucoup  des 
traits  devant  se  retrouver  dans  l'observation  qu'on  lira  plus 
loin. 

Nous  ne  ferons  qu'une  remarque  :  c'est  qu'au  moment  où 
nous  avons  étudié  notre  petite  malade  nous  n'étions  pas  au 
courant  de  cette  question.  Malgré  cela,  l'intervention  que 
nous  avions  jugée  utile  était  appuyée  sur  les  mêmes  motifs 
que  ceux  qui  ont  guidé  M.  Reclus.  L'opération  consiste  à 
enlever  le  sillon  constricteur  sur  les  deux  tiers  de  la  cir- 
conférence du  membre  puis  à  réunir  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  ainsi  obtenue  ;  c'est  le  premier  temps  de  l'intervention. 

L'enfant  fut  présentée  à  nouveau  à  la  Société  de  chirurgie 
le  20  janvier  1886  complètement  guérie;  du  fait  de  l'opéra- 
tion, le  membre  du  côté  affecté  avait  repris  toutes  ses  fonc- 
tions, son  entier  développement,  et  la  destruction  de  la  bride 
avait  très  probablement  empêché  une  amputation  spontanée 
ultérieure. 

L'intérêt  de  l'observation,  comme  le  faisait  remarquer 
récemment  le  présentateur  (2),  était  dans  l'examen  histolo- 
gique  fait  par  M.  Suchard  de  la  bride  congénitale  :  aucune 
lésion  de  la  peau,  intégrité  des  glandes  et  des  papilles  au- 
dessus  et  au-dessous  des  sillons  ; 

Au  niveau  du  sillon  Tépiderme  est  sain  et  ce  n*est  qu'au 
niveau  du  derme  que  Ton  constate  les  modifications  suivantes  : 


(1)  Société  de  chirurgie,  1883,  17  ootobre  1889,  23  mai. 

(2)  BulleUm  Société  chirurgie,  22  mai  1889,  p.  428. 
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an  tissu  fibreux  à  trame  serrée  remplace  les  alvéoles  pleins 
de  graisse  qui  existent  dans  le  derme  à  l'état  normal  et  ce 
tissu  fibreux  néoformé  dont  les  faisceaux  sont  perpendicu- 
laires à  l'axe  du  membre  constitue  en  ce  point  un  trac  tus 
d'une  épaisseur  considérable. 

Ajoutons  que,  dès  le  second  mois  après  Topération,  la  por- 
tion de  sillon  respectée  avait  déjà  diminué  de  profondeur. 

Ce  cas  type  de  sillon  annulaire  ou  bride  congénitale  a  été 
classé  dans  le  groupe  des  amputations  congénitales,  et  c'est 
sous  ce  titre  qu'il  faut,  jusqu'à  présent,  étudier  les  lésions 
analogues  dans  les  divers  traités  d'anatomie  pathologique 
ou  dans  les  chapitres  de  tératologie  annexés  aux  livres  clas- 
siques d'accouchements  de  Tarnier  et  de  Charpentier. 

Il  nous  paraît  d'après  l'observation  de  Reclus  et  la  nôtre 
qu  il  y  aurait  intérêt  à  ne  pas  continuer  à  ranger  sous  la 
môme  étiquette  les  sillons  congénitaux  et  les  amputations 
congénitales.  Si  quelquefois  le  sillon  aboutit  à  l'amputation, 
ces  cas  sont  exceptionnels  et,  comme  le  faisait  fort  bien 
remarquer  M.  Guéniot  en  1883,  il  ne  faut  pas  confondre  avec 
les  brides  intrinsèques  c'est-à-dire  formées  dans  l'épaisseur 
de  la  peau  de  Penfant,  les  brides  extrinsèques  qui  proviennent 
des  membranes  de  l'œuf  (1). 

C'est  peut-être  cette  confusion  qui  a  donné  beau  jeu  à  la 
théorie  par  laquelle  les  amputations  congénitales  doivent  être 
assimilées  à  lalnhum,  lésion  qu  on  n'a  jamais  observée  dans 
notre  pays  et  dont  nous  verrons  l'évolution  toute  différente. 

Avant  d'entrer  dans  cette  distinction  des  deux  lésions,  rap- 
pelons que  dans  son Anatomie pathologique  (Tome  I,  p.  203), 
Cruveilhier  (auquel  il  faut  toujours  se  reporter  dans  Tétude 
de  n'importe  quelle  lésion  pathologique),  avait  déjà  attiré 
l'attention  sur  ces  amputations  congénitales,  il  les  attribuait 
àdes  brides  extrinsèques,  ou  à  l'enroulement  du  cordon  ombi- 
lical (cas  de  F.  Martin)  et  en  expliquait  le  mécanisme  de  la 


(1)  Semaine  médicale,  1S83,  comptes  rendus  de  la  Société  de  chirurgie, 
séance  du  17  octobre. 
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façon  suivante  :  «  Le  mécanisme  de  cette  section  est  celui 
«  de  la  section  d'une  artèreparle  fil  delà  ligature  qui  Tétreint, 
a  la  constriction  amène  l'inflammation,  celle-ci  a  pour  con- 
«  séquence  la  fragilité  des  tissus  que  le  cordon  divise  alors 
«  avec  la  plus  grande  facilité,  d 

Dans  sa  thèse  (1)  M.  Poirier  s'exprime  ainsi  :  «  C'est  par 
les  brides  et  les  adhérences,  résultats  de  divers  processus  pa- 
thologiques qu'il  faut  expliquer  la  plupart  des  amputations 
congénitales  ».  Que  quelques  cas  d'amputations  intra-utéri- 
nes rassortent  de  cette  cause  cela  ne  semble  pas  douteux, 
mais  cette  théorie  est  insuffisante  pour  expliquer  les  cas  de 
sillons,  ou  constrictions  analogues  au  cas  que  nous  rappor- 
tons et  à  celui  de  Reclus. 

Holmes  (2)  pense  aussi  que  la  compression  exercée  par  le 
cordon  fœtal  ou  par  des  fausses  membranes  cordiformes 
peut  amener  Tamputation,  il  ajoute:  «  Quelquefois  il  n'existe 
qu'un  sillon  profond  sur  le  membre  dont  la  partie  inférieure 
est  alors  diversement  conformée  ».  Il  cite  à  l'appui  de 
cette  origine  des  amputations  plusieurs  observations  pro- 
bantes que  nous  ne  faisons  que  signaler  (Montgomery, 
Zakorski,  Hillaret,  Gery). 

Ce  ne  sont  pas  des  observations  analogues  aux  cas  dont 
nous  nous  occupons  et  selon  nous,  c'est  dans  le  manuel 
anglais  d'Owen  (3)  qu'il  faut  chercher  la  meilleure  descrip- 
tion de  ces  brides  congénitales. 

Sous  le  titre  de  compressions,  constrictions  annulaires  (an- 
nular  constrictions)  Owen  dépeint  en  quelques  lignes  cette 
malformation  :  «  On  rencontre  les  constrictions  annulaires 
«  sur  les  membres  ;  elles  s'étendent  comme  une  profonde  et 
«  étroite  fossette  presque  jusqu'à  l'os,  elles  sont  attribuabies 
«  à  une  simple  erreur  de  développement  plutôt  qu'àlacons- 


1)  Dételoppevtent  des  membres.  Th.  agrég.,  1886,  p.  129. 
(2j  Maladies  chirurgiraîes  des  enfants.,  p.  329. 
(3)  Surgieal  Diseases  of  Childrev,  p.  467.  Londres,  1886. 
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n  trictionde  ligatures  circulaires^  résultats  de  dépôts  inflam- 
«  matoires  intra-utérins. 

a  Si  la  fente  est  profonde  et  étroite,  les  surfaces  opposées 
a  peuvent  être  avivées  par  une  dissection  soigneuse  et  les 
«  bords  réunis  par  suture,  la  plaie  linéaire  sera  pansée  à  la 
a  ouate  salicylée  et  le  membre  protégé  par  des  attelles  de 
«  carton-pâte  ». 

Le  dessin  qui  accompagne  cette  description  est  significatif  : 
au  niveau  de  Tunion  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  jambe  existe  une  dépression,  un  sillon  cir- 
culaire perpendiculaire  à  Taxe  du  membre  et  comme  produit 
par  l'enroulement  d'un  lien  fortement  appliqué  contre  le 
membre.  L'idée  de  compression  par  un  lien  extérieur  était 
venue  à  la  sage-femme  qui  examinait  l'enfant  que  nous  avons 
observé,  et  nous  voyons  que  pareille  hypothèse  a  été  émise 
dans  une  société  de  dermatologie  en  Amérique  :  «  Les  lésions 
s'expliqueraient  par  la  présence  d'un  lien  longtemps  appliqué 
et  dont  Taction  amenant  une  inflammation  ulcéreuse  persis- 
terait après  que  le  lien  a  disparu  »  (1). 

Nous  voyons  donc  qu'il  existe  deux  variétés  d'amputations 
congénitales  :  les  unes  complètes,  les  autres  incomplètes,  ne 
consistant  qu'en  de  simples  brides,  sillons  ou  constrictions. 

Les  premières  sont  facilement  attribuables,  comme  le 
voulait  Montgomery,  à  des  brides  amniotiques,  à  des  circu- 
laires du  cordon.  Ces  brides,  ces  circulaires,  ces  enroule- 
ments (Brides  extrinsèques  de  Guéniot)  agissent  comme  de 
véritables  liens  jusqu'à  séparer  une  partie  du  membre  et, 
de  préférence,  elles  s'attaquent  aux  membres  supérieurs 
(Credé),  aux  doigts,  mais  non  exclusivement. 

Bien  différentes  d'origine  sont  les  constrictions  annulaires 
ou  sillons  congénitaux;  nous  les  verrons  tout  à  l'heure  pro- 
fondément distincts  des  lésions  de  Talnhum  (Reclus);  éta- 
blissons les  caractères  qui  les  séparent  des  amputations  con- 
génitales proprement  dites. 

(1)  Shepherd  American  Journalj  etc.,  juin  1887.  (Semaine  médicale^  1887, 
p.  220.) 


28        REVUE  DES  MALADIES  DE  L  ENFANCE 

Les  sillons,  souvent  uniqaes,  siègent  souvent  à  la  jambe  ; 
ils  sont  perpendiculaires  à  Taxe  du  membre,  aussi  profonds 
d  un  côté  que  de  l'antre  de  la  circonférence  de  ce  membre; 
au-dessus  et  au-dessous,  peu  ou  pas  de  lésions  de  la  peau. 

Lorsque  Tamputation  est  due  à  des  brides  extérieures,  le 
sillon  est  plus  ou  moins  oblique,  inégalement  profond  sur  les 
divers  points  de  son  trajet,  le  segment  inférieur  du  membre 
est  œdématié,  la  partie  au-dessus  de  la  bride  est  amincie, 
atrophiée,  la  lésion  est  irrémédiable  et  l'amputation  ou  Tatro- 
phie  fatales  à  basse  échéance. 

C'est  de  ce  genre  de  lésions  qu'on  peut  dire  avec 
Charpentier  «  les  amputations  spontanées  sont  de  toute  évi- 
dence dues  à  des  brides  amniotiques  »  (1). 

A  notre  avis,  les  sillons  congénitaux  n'ont  pas  la  même 
origine,  et  ils  sont  attribuables  à  un  vice  de  développement 
dont  la  nature  est  aussi  inconnue  que  celle  qui  préside  à  la 
genèse  des  pieds  bots.  Ces  sillons  diffèrent  absolument  de 
l'aïnhum.  Notre  intention  n^est  pas  de  nous  appesantir  sur  les 
caractères  différentiels  des  deux  lésions  si  bien  tracés  par 
Reclus.  Après  le  rapport  qu'il  a  présenté  à  la  Société  de 
Chirurgie  (2)  le  professeur  Lannelongue  est  convenu  qu'en 
1881  il  avait  trop  insisté  à  T Académie  sur  les  analogies  de 
ces  deux  affections,  il  s'est  rangé  absolument  à  l'idée  de  leur 
dissemblance,  défendue  aussi  par  le  professeur  Trélat  ;  ce 
dernier  appuyait  cette  distinction  en  insistant  sur  l'origine 
congénitale  et  la  multiplicité  des  brides  ou  sillons. 

Qu'il  nous  suffise  de  mettre  sous  les  yeux,  sous  forme  de 
tableau,  les  caractères  différentiels  de  ces  deux  lésions.  Ainsi 
présentées,  ces  différences  dans  l'étiologie,  les  symptômes  et 
la  marche  n'en  ressortiront  que  mieux. 


(1)   Traité  d'accouchemenUy  I,  p.  923. 

(2j  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie.  Séance  du  23  mai  1889. 
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BPOQUE  AINHUM  SILLON  AKNULAIBE  CONGÉNITAL 

d'apparition  adulte  Apparaît  à  la  naissance 

Sexe  Exceptionnel  chez  la  fem-    Atteint  les  deux  sexes. 

me. 
Baces  Races    colorées,   nègres,    Observé  races  blanches. 

Hindous. 
Siège  Cinquième  et  quatrième     Pas  de  localisation  spéciale.  Fréquem» 

orteil.  ment  jambes  (sillon). 

Lésion  Lésions  localisées,  électi-    Lésions  disséminées,  multiples  (ampu- 

ves,  solitaires.  tations  congénitales  des  doigts). 

Évolution    Évolution  progressive     Marche    très  lente,  Tamputation  est 

aboutissant  à  altération        exceptionnelle  ;  autres  vices  de  cou- 
des 08  et  séparation  du        formation  fréquents. 

moignon. 
Nature  de    Altération  progresse  vers    Pas  de  tissu  cicatriciel,  la  lésion  pri- 
la  lésion         la    profondeur    jusqu*à       mitive  est  sous-jacente. 

Tos,  se  substitue  à  lui, 

les  tissus  sont  en  totalité 

transformés  en  graisse. 

On  a  pu  assimiler  Talnhum  à  une  sorte  de  lèpre  dacty- 
lienne,  hypothèse  non  admissible  pour  les  brides  congénitales 
(Guyot).  Ces  dernières  doivent  probablement  être  mises  sur 
le  compte  d'une  affection  gén enraie,  peut  être  une  altération 
du  système  nerveux  trophique  qui  occasionnerait  des  vices 
de  développement  à  ce  niveau  comme  en  d'autres  points  de 
la  surface  du  corps.  Ainsi  dans  ces  diverses  observations  : 

Cas  de  Guyot,  cas  de  Reclus  :  coexistence  avec  pied  bot. 
Observation  personnelle  :  pied  bot  du  côté  du  sillon  et  per- 
foration de  la  voûte  palatine. 

Nous  devons  aussi  apporter  un  témoignage  de  grande 
valeur  au  sujet  de  cette  non-identité  des  deux  affections, 
M.  le  D""  Jobert,  professeur  de  zoologie  à  la  Faculté  des 
sciences  de  Dijon  a  pu,  pendant  son  séjour  au  Brésil,  observer 
des  cas  d'aïnhum  et  rien  ne  lui  rappelle,  comme  aspect  de 
la  lésion,  ce  que  présente  le  cas  de  sillon  congénital  que  nous 
rapportons 

M.  le  D*"  Jobert  a  bien  voulu  nous  faire  des  coupes  du 
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sillon  et  grâca  à  lui  l'examea  histologique  de  notre  pièce 
pourra  être  fait  avec  détail,  nouif  conservons  cette  préparation 
dont  nous  fournirons  ultérieurement  une  description  un  peu 
plus  autorisée  que  celle  que  nous  pourrions  eu  donner. 
Maintenant  nous  en  arrivons  à  la  description  macroscopique 
qu'on  lira  dans  l'observation  qui  suit  et  qui  a  été  le  point  de 
départ  de  notre  travail. 

Observation  (pbrbonnelle) 
Bride  congénitale  de  la  jambe  droite  (1). 

IjB  samedi  27  août  1887,  accouche  à  ta  maternité  d6  Dijon  uoe 
femme  de  24  ans,  primipare.  Grossesse  et  accouchement  normal,  pré- 


Fio.  1.  Fio,  2. 

Sillon  congénital  de  la  iamb«  droite,  face  interne  et  face  externe.  Sur  la 
&ce  eiterna  le  silloD  est  remplacé  par  un  méplat,  Indice  de  la  suture  de* 
deux  bords.  Ou  voit  figurées  en  a  les  traces  des  points  de  suture. 

(1)  Nous  devonsle  dessin  ai-deesue  &  U.  Or.  Bernard  étudiant  en  médeoine 
qui  nous  a  tenu  au  oounnt  de  l'observation  du  petit  malade  placé  dans  le 
service  de  M.le  D'  Barbier  à  l'hôpital  de  Dijon. 
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seotation  OIGA.  Cordon  gros  mais  court,  pas  de  circulaire,  membranes 
tout  à  fait  normales. 

L'enfant  du  sexe  masculin,  à  terme,  présente  sur  la  jambe  droite  les 
particularités  suivantes  : 

Le  pied  est  en  varus,  œdème  du  dos  du  pied  ;  à  l'union  du  tiers  infé- 
rieur avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  jambe  on  remarque  un  sillon 
circulaire  occupant  toute  la  ciixonférence  du  membre. 

Ce  sillon  est  constitué  par  une  dépression  profonde  dont  les  deux  bords 
se  juxtaposent,  rinférieur  étant  notablement  plus  saillant  par  suite  de 
l'extension  de  riofiltration  œdémateuse  dont  le  maximum  est  au  niveau 
du  dos  du  pied. 

La  première  idée  qui  vint  à  la  sage-femme  fut  quil  existait  à  ce  ni- 
veau un  lien,  une  bride,  mais  Texamen  de  la  dépression  lui  en  montra 
l'absence  aussi  bien  autour  de  la  jambe  que  dans  les  membranes  qui  fu- 
rent examinées  à  ce  point  de  vue. 

M.  le  D**  Gautrelet,  professeur  d'accouchements  à  TEcole  de  médecine^ 
ayant  bien  voulu  me  faire  examiner  l'enfant,  je  pus  le  suivre  dès  sa 
naissance. 

Il  existe  un^léger  suintement  dans  le  fond  du  sillon,  si  on  écarte  les 
deux  bords  de  la  solution  de  continuité,  on  aperçoit  une  soi*te  de  rigole 
dont  le  fond  est  légèrement  humide  et  ayant  une  largeur  d'environ  un 
millimètre. 

La  partiefprofonde  du  sillon  atteint  le  tibia  en  dedans  et  celui-ci  n'est 
recouvert  que  par  une  mince  couche  de  tissu.  Les  deux  lèvres  de  cette 
dépression  annulaire  sont  taillées  à  pic  et  ressemblent  à  s*y  méprendre 
à  ce  qu^on  obtient  dans  le  premier  temps  d'une  amputation  circulaire  ;  la 
seule  différence  existe  dans  l'aspect  des  deux  faces  du  sillon  qui  sont 
rosées  et  ne  permettent  pas  d'apercevoir  les  divers  plans  :  peau,  couche 
sous-cutanée,  l'épiderme  se  continuant  jusqu'au  fond  de  la  dépression, 
l'épaisseur  du  derme  diminue  à  mesure  qu'on  approche  du  fond  et  à  ce 
niveau  l'adhérence  est  complète  avec  les  parties  sous-jacentes. 

Le  pied  est  en  varus.  Il  existe  au  niveau  du  cx)u-de-pied  et  en  dedans 
un  pli  assez  accentué,  long  d'un  centimètre  environ,  situé  au-dessous  du 
sillon  et  qui  rappellerait  à  première  vue  Taspect  d'un  second  sillon,  si  on 
n'écartait  les  deux  lèvres  de  ce  pli  formé  uniquement  par  l'enroulement  du 
pied  ;  c'est  ce  qu'on  remarque  fréquemment  dans  les  pieds-bols  et,  dans 
le  cas  particulier,  l'exagération  de  ce  pli  s'explique  par  l'œdème  de  la 
partie  sous-jacente  au  sillon  congénital. 

Les  mouvements  de  la  jambe  sont  aussi  libres  que  du  côté  sain,  pas  d'à- 


32  REVUE  DES   MALADIES   DE  l'eNFANCE 

baissement  de  la  température,  même  développement  du  pied  et  des  orteils. 

Le  8  septembre,  l'enfant  est  amené  à  Tbôpital  dans  le  service  du 
Dr  Barbier,  qui  veut  bien  nous  confier  la  direction  du  traitement.  A 
cette  époque  Técoulement  séreux  au  niveau  du  sillon  est  assez  accentué  ; 
du  côté  externe  la  dépression  parait  s'élargir,  car  on  aperçoit  maintenant 
le  fond  du  sillon  sans  écarter  les  bords,  ce  fond  est  grisâtre  et  recouvert 
d'une  mince  croûte  assez  adhérente. 

Du  côté  interne,  les  deux  lèvres  du  sillon  sont  encore  justaposées  et 
en  les  écartant  le  fond  apparaît  sec  et  rosé. 

Il  nous  parait  indiqué  de  remédier  à  cet  élargissement  du  sillon  et 
d'après  la  description  que  nous  avions  lue  dans  le  Manuel  d'Oven  citée 
plus  haut,  nous  pratiquons  Topéralion  le  9  septembre  1887,  le  13«  jour 
après  la  naissance. 

Notre  but  était  de  procéder  en  deux  temps  pour  ménager  la  circulation 
de  retour  :  après  avoir  avivé  les  deux  bords  de  la  moitié  externe  du  sillon 
on  enlève  le  fond  du  sillon,  les  deux  lèvres  furent  réunies  par  cinq  points 
de  suture  au  crin  de  Florence.  Pas  de  ligature  de  vaisseau.  L'opération 
avait  été  facilitée  par  l'élévation  du  membre  pendant  cinq  minutes  et 
l'application  d'un  tube  de  caoutchouc  au-dessus  du  genou.  Pansement^ 
sec,  ouate  boriquée. 

L'enfant  prend  le  sein. 

Le  11.  Œdème  du  pied,  on  refait  le  pansement.  Le  16  ablation  des  fils, 
la  réunion  est  presque  complète,  un  seul  fil  celui  qui  est  situé  à  la  partie 
antérieure  n'a  pas  maintenu  l'adhésion. 

Malheureusement  pour  des  raisons  d'ordre  administratif,  cet  enfant 
est  mis  au  biberon,  le  17  on  nous  fait  remarquer  la  peine  qu'il  a  à  avaler 
et  Texamen  de  la  bouche  nous  démontre  l'existence  méconnue  d'une 
perforation  de  la  voûte  palatine.  Il  fut  impossible  de  recourir  à  une 
nourrice,  l'enfant  n'ayant  pas  été  nourri  par  sa  mère  et  étant  entré  dans 
le  service  des  Enfants- Assistés. 

Le  24.  La  plaie  est  tout  à  fait  sèche,  l'enfant  remue  les  doigts  de  pied 
du  côté  opéré,  il  perçoit  nettement  les  chatouillements. 

Le  25.  On  essaie  l'allaitement  mixte  avecla  nourrice  d'un  autre  enfant. 
Le  petit  malade  semble  en  bon  état,  mais  a  un  peu  de  diarrhée.  Le  pan- 
sement est  laissé  en  place. 

Le  27.  Plus  de  rougeur  au  niveau  de  la  plaie  opératoire  ;  du  côté 
interne  le  sillon  parait  moins  profond,  ses  bords  se  rapprochant. 

Le  29.  La  diarrhée  a  reparu,  Tenfant  s'aflaiblit,  quelques  plaques  de 
muguet.  Traitement  local. 
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90- septembre.  L'enfant  a  succombé  sans  autre  accident. 

Malgré  Téchec  de  notre  intervention  incomplète,  nous 
sommes  persuadé  que  le  résultat  eût  été  favorable  s'il  nous 
eût  été  donné  de  reprendre  sur  le  côté  interne  la  réunion 
des  lèvres  du  sillon  comme  nous  l'avions  fait  en  dehors. 

Le  mauvais  état  général,  dû  à  l'alimentation  défectueuse, 
nous  paraît  la  seule  cause  de  cette  terminaison  fatale  et, 
même  quand  nous  aurions  soupçonné  cette  malformation  de 
la  voûte  palatine,  nous  aurions  dû  intervenir  pour  empêcher 
le  travail  qui  continuait  au  niveau  du  sillon.  Elevé  au  sein, 
cet  enfant  eût  parfaitement  pu  vivre  et  notre  acte  opéra- 
toire n'a  influé  en  rien  sur  la  terminaison,  puisque  dès  le  24 
la  réparation  était  complète  (I). 


UNE  NOUVELLE  INDICATION  DU  TUBAGE  DU  LARYNX 
Par  M.  Gampert,  interne  des  hôpitaux  (hôpital  Trousieau). 


Tout  le  monde  sait  quelle  difficulté  Ton  rencontre,  quel- 
quefois, dans  Tablation  définitive  de  la  canule,  chez  les  opé- 
rés de  trachéotomie  pour  croup.  La  cause  est,  soit  un  obs- 
tacle réel,  tel  que  :  rétrécissement  laryngo- trachéal,  polype, 
diphtérie  prolongée,  soit  un  simple  spasme  laryngien.  C'est 
dans  ce  dernier  cas  surtout,  que  Ton  éprouve  de  grandes 
difficultés  et  que  Ton  est  obligé,  parfois,  de  renoncer  à  toute 
tentative  d'ablation,  et  de  laisser  le  malade  garder  sa  canule, 
plusieurs  mois,  plusieurs  années  et  même  toute  sa  vie. 

Parmi  les  procédés  employés  pour  remédier  à  cette  infir- 
mité, nous  ne  croyons  pas  que  Ton  ait  jamais  essayé  le  tu- 
bage du  larynx.  Ayant  eu,  cette  année,  à  l'hôpital  Trousseau, 
l'occasion  d'appliquer  avec  succès  ce  procédé  sur  deux  opé- 
rés, nous  avons  pensé  qu'il  serait  intéressant  d'en  publier  les 
deux  observations. 


il)  Les  résultats  de  Texamen   histologique  seront  publiés  dans  un  des 
prochains  numéros  de  la  Revue. 
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Nous  tenons  à  remercier,  à  ce  sujet,  notre  excellent  maî- 
tre, M.  le  D'  Cadet  de  Gassicourt,  qui  a  bien  voulu  accueil- 
lir favorablement  notre  projet  et  nous  aider  de  ses  conseils. 

Observation  I 

Hude  (Louis),  trois  ans  et  demi,  entre  le  5  septembre  1889  à  l'hôpital 
Trousseau,  pavillon  Brelonncau,  atteint  d'angine  diphtérique  avec  croup. 

La  trachéotomie  est  faite  immédiatement  et  les  suites  paraissent  devoir 
en  être  favorables.  En  effet,  la  température  s'abaisse^  Tenfant  s'alimente, 
la  plaie  a  bon  aspect  ;  mais  il  ne  peut  supporter  Tablation,  même  très 
momentanée,  de  la  canule,  sans  être  pris  immédiatement  d'un  accès  de 
suffocation,  montrant  ainsi  dès  les  premiers  jours  une  susceptibilité  laryn- 
gienne excessive. 

Pendant  quarante  jours,  l'on  fit,  chaque  jour,  mais  en  vain,  un  essai 
d'ablation.  Un  jour  même,  nous  retirâmes  la  canule  pendant  Tanesthésie 
chloroformique  ;  l'accès  de  suffocation  eut  lieu  comme  à  l'état  de  veille. 

La  cause  qui  mettait  obstacle  à  l'ablation  de  la  canule  était  ici  très 
probablement  d'origine  spasmodîque,  étant  donnée  la  soudaineté  de  l'accès 
de  suffocation. 

C'est  alors  que  nous  eûmes  Fidée  de  pratiquer  chez  lui  le  tubage  du 
larynx.  Nous  pensions  ainsi  vaincre  le  spasme,  en  habituant,  malgré  lui, 
le  larynx  à  respirer  de  nouveau  ;  le  succès  obtenu  justiGa  nos  prévisions. 

Les  instruments  employés  furent  ceux  du  modèle  américain  (O'Dwyer) 
à  savoir  : 

1®  Un  ouvre-bouche  et  une  bague  protectrice  du  doigt. 

2o  Des  tubes  de  diverses  grandeurs,  ayant  la  forme  de  cylindres  aplatis 
dans  le  sens  transversal,  renflés  a  la  partie  moyenne  et  pourvus  à  leur 
extrémité  supérieure  d'un  petit  bourrelet  destiné  à  empêcher  le  tube  de 
franchir  la  glotte. 

Ce  rebord,  est  percé  d'un  trou,  dans  lequel  passe  le  fil  qui  retient  le 
tube  à  l'extérieur. 

3o  Des  mandrins  métalliques  articulés,  fixés  à  angle  droit,  à  l'extrémité 
d'un  long  manche. 

Ces  mandrins  pénètrent  à  frottement  doux  dans  les  tubes  dont  ils 
peuvent  être  séparés,  au  moment  voulu,  par  un  mécanisme  de  déclanche- 
ment  dissimulé  dans  le  manche. 

L'opération  fut  pratiquée  le  16  octobre  à  10  heures  du  matin  delà  façon 
suivanlo  : 
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L'enfant  préalablement  endormi  est  étendu  sur  la  table  d'opéralionSi 
le  cou  soutenu  par  un  petit  traversin.  Les  mâchoires  sont  maintenues 
écartées  avec  Touvre-bouche. 

L'index  gauche  cherche  Tépiglotte  et  de  la  main  droite  nous  introdui- 
sons le  tube  dans  la  glotte  en  nous  guidant  sur  le  bord  de  Tindex  gauche  ; 
puis^  le  maintenant  en  place,  nous  retirons  le  mandrin,  et  le  fd  qui  retient 
le  tube  est  (îxé  à  la  joue  avec  un  peu  de  collodion.  La  canule  est  ensuite 
retirée,  et  nous  constatons  que  la  respiration  se  fait  presque  exclusive- 
ment par  le  larynx  et  que  le  malade  ne  suffoque  nullement.  Il  se  réveille 
bientôt,  manifeste  quelque  élonnement  de  se  trouver  sans  canule  ;  mais  il 
respire  tranquillement,  peut  boire  et  manger  sans  gène  apparente. 

La  journée  et  la  nuit  se  passent  sans  aucun  incident.  Le  lendemain 
matin  17  octobre  à  la  visite»  nous  notons  que  la  plaie  trachéale  est  pres- 
que fermée;  le  soir  à  5  heures,  soit  trente  et  une  heures  après  le  tubage, 
constatant  une  légère  élévation  de  température,  deFagilation  et  de  la  gène 
respiratoire,  nous  retirons  le  tube,  très  facilement  ;  il  nous  suffit  de  tirer 
sur  le  fil,  le  tube  vient  tout  seul. 

Un  petit  accès  de  toux  succède  à  cette  manœuvre,  puis  tout  rentre 
dans  Tordre.  La  respiration  se  régularise,  Tenfant  s'endort  et  passe  une 
bonne  nuit. 

Le  18.  La  plaie  trachéale  qui^  la  veille,  laissait  passer  encore  un  peu 
d'air,  est  complètement  fermée  ;  l'enfant  respire  de  mieux  en  mieux. 

Le  22. 11  sort  complètement  guéri. 

Observation  II 

Périoet  (Lucien),  5  ans  ;  opéré  le  11  mars  1889,  soit  sept  mois  aupa- 
ravant. 

Depuis  lors,  tous  les  essais  d'ablation  de  la  canule  ont  échoué  et  tous 
les  trois  jours  il  vient  à  l'hôpilal  faire  changer  sa  canule. 

Nous  proposons  à  la  mère  de  tenter  la  même  opération  que  sur  Hude  ; 
elle  accepte,  et  l'enfant  renlre  à  cet  eflet  au  pavillon  Brelonneau. 

23  octobre.  Nous  procédons  au  tubage  du  larynx,  exactement  comme 
dans  le  cas  précédent,  avec  plus  de  facilité  peut-être,  grâce  à  Texpérience 
acquise. 

Les  suites  en  furent  également  très  simples. 

Le  tubage  fut  fait  à  11  heures  du  malin. 

Pendant  une  heure  il  y  eut  un  peu  d'agitation,  mais  la  journée  et  la 
nuit  furent  assez  calmes. 
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Le  lendemain  24  octobre  à  4  1/2  du  soir,  soit  vingt-neuf  heures  après, 
nous  reiîTDDS  "te  "itiod* 

La  plaie  trachéale,  très  rétrécie,  laisse  passer  encore  un  peu  d'air. 

Le  27  il  quitte  l'hôpital  guéri,  pouvant  se  passer  de  sa  canule,  mais 
conservant  encore  une  petite  fistule  trachéale  perméable  à  l'air. 

7  novembre.  L*enfant  nous  revient  avec  de  Tangine  diphtérique, 
engorgement  ganglionnaire,  jetage  nasal.  Cette  angine  a  bien  guéri  et 
ne  s  est  heureusement  pas  compliquée  de  croup  ;  complication  que  nous 
redoutions  beaucoup,  étant  donnée  la  prédisposition  du  larynx. 

Pendant  son  séjour  à  Thôpital,  la  ilslulette  trachéale  s'est  fermée  ;  de 
sorte  qu'il  est  absolument  guéri.  Nous  avons  appris  que  la  guérison  s'était 
maintenue. 

Encouragé  par  ces  deux  succès,  nous  vouUlmes  tenter  Tablation  de  la 
canule  chez  une  enfant  de  5  ans,  opérée  deux  ans  auparavant. 

Elle  n'a  jamais  pu  se  passer  de  sa  canule  plus  de  quarante-huit  heures. 
Ce  fait  seul,  de  pouvoir  se  passer  de  sa  canule  quelques  heures,  pouvait 
nous  faire  présumer  que  l'obstacle  n'était  pas  de  même  nature  et  que  nous 
risquions  fort  d'aller  au  devant  d'un  échec. 

L'enfant  fut  endormie  et  le  tubage  pratiqué  ;  mais  une  fois  le  tube  en 
place,  la  canule  retirée,  l'enfant  ne  respire  plus  ou  à  peine,  se  cyanose 
et  rejette  le  tube.  Nous  Introduisons  de  nouveau  le  tube,  mais  il  est  de 
nouveau  chassé  ;  force  nous  est  donc  d'y  renoncer. 

Quelle  e8t,  ici^  la  nature  de  l'obstacle  ?  Nous  ne  le  savons 
pas  ;  mais  certainement  le  spasme,  s'il  existait,  n'était  pas 
seul  en  cause. 

De  ce  fait  nous  concluons,  quMI  ne  faut  pas  appliquer  ce 
procédé,  sans  discernement,  à  tous  les  cas,  mais  le  réserver 
pour  ceux  où  le  spasme  laryngien  est  la  cause  principale  qui 
s'oppose  à  Tablatiou  de  la  canule. 


Ati  moment  de  mettre  sous  presse,  nous  apprenons  que  Ton  a  déjà 
employé  ce  procédé  en  Allemagne,  en  juillet  1883.  Nous  n'en  sommes  donc 
pas  l'inventeur. 

In  Mihichener  medie.  Woch.^  »«»  88,  1888,  le  D'  Graser  d'Erlangen  publie 
sept  cas  de  tubage,  dont  cinq  poiu*  croup  et  deux  pour  remédier  à  Tablation 
de  la  canule.  Voici,  en  résumé,  ces  deux  observations,  qui  ne  comptent  qu'un 
succès  réel  : 

1°  Enfant  de  2  ans  1/2,  opéré  douae  jours  auparavant;  accès  de  suffoca- 
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Ueber  die  Bedeatung  der  Torticolis  far  die  Diagnose  and  Prognose 
compliciter  Entztlndangen  desMittelohres.  (Sar  la  valear  da  tortico- 
lis dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  otites  moyennes),  par  le 
Dr  Radzich.  {St'Pelersburger  med.  Wochenschrift,  1889,  n®  34.) 

Suivant  la  plupart  des  médecins  auristes,  rapparition  d'un  torticolis 
dans  l'otite  moyenne  aiguë,  constitue  une  complication  grave,  parce  qu'il 
indique  que  Tapophyse  mastoïde  prend  une  part  active  au  processus, 
qu'il  se  forme  à  ce  niveau  un  abcès  compliqué  d^une  myoslte  du  sterno- 
mastoïdien.  Dans  l'observation  publiée  par  l'auteur,  il  s'agit  d'une  otite 
moyenne  aiguë,  survenue  dans  le  cours  d'une  rougeole,  et  qui,  trois  jours 
environ  après  son  apparition,  se  compliqua  d'un  torticolis  intense,  qui 
était  survenu  consécutivement  à  une  périadénite  cervicale.  Le  torticolis 
ne  se  développe  donc  pas,  dans  tous  les  cas  d'otite  moyenne,  sous  l'in- 
fluence d'une  périostite  de  l'apophyse  mastoïde.  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
se  développer  une  myosite  plus  ou  moins  étendue,  lorsque  les  ganglions 
lymphatiques  sont  le  siège  d'une  iuméfaction  inflammatoire  aiguë. 


Behandlangdes  Empyemç  bei  Kindem.  (Da  traitement  de  l'empyème 
chez  les  enfants),  par  le  Dr  Tschernow.  (St-Petersh,  med.  Wo- 
chensch'rift,  1889,  n«  34.) 

L'auteur  préconise  l'opération  radicale  de  l'empyème  purulent  chez 
les  enfants,  en  se  fondant  sur  ce  fait  que  la  guérison  spontanée  est  problé- 
matique et  que  les  ponctions  sout  dangereuses  et  en  général  insuffisantes. 
Il  pratique  d'abord  la  résection  de  la  6<>  ou  de  la  7«  côte  au  niveau  de  la 
ligne  axiliaire,  et  cette  portion  de  côte  une  fois  enlevée,  il  incise  la  plèvre 
pariétale.  La  cavité  pleurale  est  ensuite  minutieusement  lavée  avec  une 


lion  à  chaque  tentative  d'ablation  de  la  canule;  tubage;  le  tube  fut  laissé 
cinq  jours  en  place  et  la  guérison  se  maintint. 

2*>  Enfant  de  12  ans,  trachéotomisé  depuis   six  semaines;  ablation  de  la 
canule  impossible  ;  tubage  ;  le  tube  est  laissé  en  place  12  jours  ;  malgré  cela 
des  accidents  d'oedème  laryngé  forcèrent  de  pratiquer  de  nouveau  la  tra- 
chéotomie ;  il  fut,  quelques  jours  après,  atteint  de  pneumonie,  conserva  sa 
canule,  puis  finit  par  succomber  sans  avoir  pu  s*en  passer. 
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solution  d'acide  borique  à  3  ou  5  0/0,  le  coagulum  iibrineux  enlevé,  puis 
introduction  dans  la  plaie  d'un  drain  qui  reste  à  demeure,  points  de  su- 
ture en  nombre  plus  ou  moins  considérable  et  pansement  antiseptique. 

L'auteur  a  traité  ainsi  24  cas  d'empyème  chez  des  enfants.  En  élimi- 
nant de  ce  nombre,  d'abord  1  cas  traité  par  des  ponctions,  puis  1  cas  avec 
ouverture  spontanée  delà  poche  purulente  dans  les  bronches  et  sortie  du 
pus  par  la  bouche,  ensuite  4  cas  compliqués  de  tuberculose  et  enfm  1  cas 
accompagné  de  pyohémie,  il  reste  encore  27  cas  opérés,  sur  lesquels  2  seule- 
ment se  terminèrent  par  la  mort.  La  mortalité  a  donc  été  de  20/0  environ. 


Tre  emiotomie  in  Bambini  segoite  dalla  cura  nuUcale.  (Trois  cas  de 
kélotomie  chez  les  enfants  ;  cnre  radicale  consécntlTe),  par  le  ly  Nicola 
Orsi,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Laurette,  dans  VArchiv.  di  Pediatria 
de  nov.  1889. 

La  rareté  des  cas  de  hernie  étranglée  chez  les  enfants,  la  diversité  des 
conditions  dans  lesquelles  la  cure  radicale  peut  être  réclamée  ou  pratiquée 
à  cet  âge,  le  résultat  favorable  de  trois  cas  dont  l'un  appartient  au 
D'^  NicoLA  Orsi  et  les  deux  autres  ont  été  soumis  à  son  observation  par 
le  professeur  Cacgioppoli  (de  l'hôpital  des  Incurables),  ont  déterminé 
l'auteur  à  faire  la  communication  suivante  : 

lo  Roberto  de  B.,  de  Naples,  âgé  de  4  ans,  atteint  d'une  hernie  ingui- 
nale gauche,  réductible,  a  fait  usage  d'un  bandage.  Sa  hernie  était  deve- 
nue irréductible,  un  soir^  dans  le  mois  de  novembre  de  Tannée  dernière. 
L'auleur  le  vit,  le  lendemain  matin.  Le  taxis,  les  bains  de  si^ge  avaient 
été  tentés  en  vain.  On  constate,  dans  la  région  inguinale,  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  douloureuse  à  la  moindre  pression; 
pouls  Gliforme,  ventre  tuméfié,  coliques  intenses,  hoquets,  vomissements 
de  temps  en  temps.  L'opération  semble  indispensable  et  l'on  déride 
qu'elle  sera  suivie  de  la  cure  radicale. 

L'auteur  se  fait  assister  par  le  professeur  Caccloppoli.  Après  l'anestbésie 
préalable  et  rappllcation  de  toutes  les  précautions  antiseptiques,  on  divise 
le  tégument  externe  par  une  large  incision  et  on  arrive,  couche  par  cou- 
che, jusqu'au  sac  qui  est  ouvert.  Constatation  du  contenu  (une  anse  d'in- 
testin grêle),  débridement  avec  bistouri  de  Palamidessi  et  réduction,  dans 
la  cavité  abdominale,  de  l'anse  désinfectée  au  préalable. 

En  l'absence  de  contre-indication  la  dissection  du  sac  et  son  excision 
sont  pratiquées  jusqu'au  delà  du  débridement.  Le  collet  du  sac  reçoit  des 
points  de  suture  de  Lembert,  à  distance  rapprochée.  Il  est  refoulé  lui- 
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même  intériearetnent  pour  constituer  un  éperon  s'opposant  à  i'issuc  de 
la  hernie.  On  procède  enfin  à  la  fermeture  de  l'anneau  inguinal  par  des 
points  de  suture  entrecoupée  au  catgut.  Pose  d'un  drain  et  double  suture 
des  téguments  communs.  Suites  de  Topération  extrêmement  favorables . 
Plaie  complètement  cicatrisée  le  neuvième  jour.  L'appareil  est  remplacé 
par  un  bandage.  Un  mois  après  l'opération  Tenfaot  a  repris  toutes  ses 
habitudes  et  quand  6  mois  se  sont  écoulés,  on  ne  perçoit  aucune  tumeur 
au-dessous  de  la  cicatrice,  ni  aucun  choc  à  ce  niveau  pendant  la  toux 
ou  les  efforts  les  plus  énergiques. 

2»  Petit  garçon  d'un  an,  apporté  le  9  août  1887,  à  Thôpital  des  Incu- 
rables. Sa  mère  rapportait  qu'elle  avait  observé  dès  l'abord  une  tumeur 
dans  son  aine  droite  qui  disparaissait  quelquefois  spontanément  et  tou- 
jours par  compression  manuelle.  Cette  tumeur  devenait  beaucoup  plus 
volumineuse  sous  l'influence  des  cris  de  l'enfant.  Elle  avait  beaucoup 
plus  grossi  les  jours  précédents  ;  elle  était  devenue  douloureuse  et  irré- 
ductible. 

On  constate,  à  la  région  inguino-scrotale  droite,  une  tumeur  grosse 
comme  un  œuf,  s'étendant  jusque  dans  le  scrotum,  dure,  élastique  et 
douloureuse  à  la  pression.  Météorisme  abdominal,  agitation,  inquiétude 
de  l'enfant,  dyspnée,  vomiturition.  Diagnostic  :  hernie  congénitale, 
étranglée.  Traitement  :  chélotomie  prompte  par  le  D**  Caccioppoli, 
suivie  de  la  cure  radicale,  sauf  contre- indications.  Incision  du  tégument 
externe  et  des  tissus  sous-cutanés,  couche  par  couche,  avec  les  précau- 
tions commandées  par  la  délicatesse  des  organes. 

Â  l'ouverture  du  sac,  on  constate  la  nature  extraordinaire  de  la  hernie 
constituée  par  tout  le  caecum  avec  Tappendice  vermiculaire.  Débridement 
assez  difTicile  en  raison  de  l'âge.  Réduction  de  l'intestin  également  diffi- 
cile. Isolement  complet  du  sac  et  de  sou  collet.  Excision  de  l'un,  suture 
de  l'autre  (procédé  de  Lembert),  refoulement  du  collet  en  arrière,  et 
réunion  exacte  des  piliers.  Drainage  et  suture  de  la  plaie  tégumentaire. 
Gaérison  sans  accidents  en  6  jours. 

3<»  Dans  le  même  hôpital,  le  l^r  avril  de  l'année  courante,  est  entré 
un  petit  garçon  de  8  ans,  d'une  forte  constitution,  chez  lequel  sa 
mère  disait  qu'elle  avait,  depuis  sa  naissance,  constaté  Texistence  d'une 
tumeur  indolente,  parfaitement  réductible  dans  l'aine  droite.  (Hernie 
scrotale  congénitale,  ou  mieux,  hernie  de  la  vaginale  testiculaire.)  Le 
testicule  était  compris  dans  la  hernie,  mais  situé  en  arrière  et  en  haut  de 
ia  tumeur.  La  contention  au  moyen  d'un  bandage  n'avait  pas  donné  de 
bons  résultats  et  la  mère  insistait  beaucoup  pour  que  son  enfant  fût  déli- 
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vré  d'une  infirmité  qui  le  rendait  impropre  aux  travaux  de  la  campagne. 
Opération  pratiquée  le  9  avril  par  le  professeur  Gaccioppoli. 

Incision  des  téguments  ;  découverte,  isolement  du  sac.  L'intestin  est 
maintenu  réduit,  tandis  qu'on  se  livre  à  un  travail  minutieux  de  sépara- 
tion des  divers  éléments  du  cordon,  pour  procéder  à  la  cure  radicale, 
sans  ouverture  du  sac.  L'adhésion  intime  des  éléments  du  cordon  ayant 
déjoué  cette  tentative,  on  est  obligé  d'ouvrir  le  sac.  Pour  cela, on  Tisole 
autant  qu'on  peut  et  on  pratique,  tout  k  fait  en  haut,  une  forte  ligature 
au  catgut.  Une  grande  portion  de  la  portion  moyenne  est  excisée  et  la 
portion  la  plus  basse  réunie  par  des  points  de  suture  au  catgut,  sert  h 
faire  une  nouvelle  tunique  vaginale  au  testicule.  On  procède  ensuite  à  la 
suture  des  piliers,  au  drainage,  à  la  double  suture  des  téguments  com- 
muns. Une  forte  compression  est  exercée  au  moyen  d'une  bande  con- 
venablement appliquée.  Le  dixième  jour  la  plaie  est  complètement  guérie; 
l'enfant  est  maintenu  avec  peine  au  Ut  ;  il  porte  un  appareil  compres»if. 
Après  le  vingtième  jour,^on  lui  applique  le  brayer  qui  est  bien  supporté. 
Pas  de  récidive  dans  le  mois  suivant  ;  pas  de  récidive  probable. 

Ces  trois  opérations  heureuses  n'entraînent  pas  l'autour  à  en  tirer  des 
conséquences  excessives  par  rapport  aux  indications  de  la  euro  radicale 
des  hernies  rendue  si  attrayante  pour  le  chirurgien  par  les  résultats  favo- 
rables de  la  méthode  antiseptique. 

Il  pose  en  principe  que  cette  opération  ne  saurait  ôtre  décidée  que 
quand  ses  risques  sont  inférieurs  à  ceux  de  l'affection  abandonnée  à  elle- 
même  ;  que  quand  elle  ne  peut  être  remplacée  par  remploi  d'aucun  autre 
moyen  ;  que  quand  elle  confère  des  chances  de  guérison  définitive  suffi- 
santes pour  faire  passer  sur  ses  inconvénients  et  ses  périls. 

Le  chiffre  de  mortalité  post-opératoire  (4  0/0  à  tous  les  âges)  est  supé- 
rieur à  celui  des  cas  de  mort  causée  par  les  accidents  herniaires,  en  de- 
hors des  opérations,  surtout  quand  il  s'agit  de  l'enfance,  chez  laquelle  la 
plupart  des  cas,  convenablement  contenus,  guérissent  spontanément  ou  au 
moins  sont  très  raremement  l'occasion  d'accidents. 


OYarlotomy  in  Ghildhood.  (De  royariotomie  de  l'enfance),  par  le 
D'  Hamaker,  dans  le  Aew  York  Med.  Record  du  14  septembre  1889, 
d'après  le  Brit.  Med,  Journ.  du  28  décembre  1889. 

Le  D'  Hamaker  a  pratiqué  avec  succès  l'ovariotomie  sur  une  petite 
fille  de  sept  ans. 

La  plus  jeune  enfant  sur  laquelle  cette  opération  ait  été  faite,  antérieure*^ 
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ment,  avec  succès  est  une  petite  fille  d'un  an  et  1/2,  opérée,  il  y  a  quelques 
années,  à  Berlin  par  Kuster.  Suivant  les  statistiques  publiées  par  les 
D"  Stolypinsky  {Centralhl  fur  Gî/naec,  n«  11,  1889)  et  Lindfors 
(ibid.,  n®  28),  le  résultat  de  la  section  abdominale  en  général,  chez  les 
enfants,  sont  très  bons,  en  particulier,  dans  Topéralion  pour  la  cure 
radicale  de  la  hernie  ombilicale.  Dunlap  et  PhenomenofTont  heureusement 
opéré  des  enfants  nés  une  heure  auparavant  et  leurs  opérations  ont  été 
de  véritables  sections  abdominales,  puisqu'il  a  fallu  explorer  largement  la 
cavité  péritonéale  et  le  sac  de  la  hernie.  Comme  on  a  constaté,  chez  des 
enfants,  des  cas  évidents  de  tumeurs  congénitales  fort  bien  pédiculées, 
Tovariotomie  pourra  à  l'avenir  être  appliquée  à  ces  cas. 


Non -rétention  of  Urine  in  Toung  Oirlsand  Women.  (Emission  invo- 
lontaire  de  Turine  chez  les  petites  filles  et  chez  les  femmes),  par  le 
Df  Harhy  Marion  Sims,  in  The  American  Journ.  Obsletric,  sep- 
lember  1889.  d'après  The  Brit.  Med,  Journ,  du  28  décembre  1889. 

Le  Dr  Harry  Marion  Sims  a  trouvé  qu*il  y  a  dans  les  cas  d'inconti- 
nence d'urine  simple,  chez  les  petites  tilles,  aussi  bien  que  dans  les  cas 
d'irritabilité  de  la  vessie,  consécutive  à  la  cystite,  chez  les  personnes 
âgées,  un  rétrécissement  de  la  vessie  dû  à  l'hypertrophie  de  sa  tunique 
musculaire  et  à  la  diminution  de  sa  contenance.  Il  a  traité  heureusement 
ces  cas  par  la  dilatation  graduelle  de  la  vessie  dans  laquelle  il  a,  au  moyen 
d'une  sonde  d'argent,  injecté  des  doses  journalières  croissantes  d'eau 
tiède  avec  la  seringue  d'Higginson.  Par  ce  traitement,  une  vessie  qui 
pouvait  contenir  à  peine  deux  onces  de  liquide  au  début,  pouvait  en 
garder  dix- huit  au  bout  de  trois  mois.  Une  fois  la  vessie  arrivée  ainsi  à 
un  certain  degré  d'extension,  la  micturition  involontaire  cessait. 


Gataract  in  Early  Ghildhood.  (De  la  cataracte  chez  les  très  jeunes 
enfants).  Communication  adressée  à  YOphlnlmological  Society  ofthe 
United  Kingdom,  en  décembre  1889,  par  le  D^  Tatham  Thompson, 
de  Cardifr,  dans  le  Brit.  Med.  Journ.  du  21  décembre  1889. 

L'auteur  a  démontré  Thérédité  de  la  cataracte  pendant  quatre  généra- 
lions.  Cette  affection,  dans  les  cas  cités,  s'est  développée  entre  trois  et 
cinq  ans  et,  sauf  chez  l'un  des  jeunes  sujets,  a  toujours  atteint  les  deux 
yeux.  C'était  d'abord  une  opacité  finement  granuleuse  de  tout  le  cristallin 
dont  la  densité  augmentait  progressivement  de  manière  à  permettre  seu- 
lement la  perception  de  la  lumière.  Les  cataractes  étaient  plus  dures 
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que  celles  qui  constiluent  ordÎDairement  les  types  congénital  et  lamel- 
laire. Une  chose  à  remarquer,  c'est  que  la  tendance  à  rhérédilé  était 
transmise,  en  deux  générations,  exclusivement  par  la  ligne  masculine 
contrairement  aux  observations  analogues  rapportées  par  M.  Berry  dans 
VOphtalmie  Review^  mais  d'accord  avec  les  faits  de  Hosch  et 
d'autres  observateurs.  La  tendance  à  l'hérédité  était  plus  marquée  dans 
les  premières  grossesses  que  par  la  suite  (fait  constaté  aussi  par  M.  Berry). 
Les  enfants  observés  par  le  D**  Thompson  étaient  de  bonne  constitu- 
tion ;  il  n'étaient  affectés  d'aucune  autre  lésion  oculaire  ;  il  n'y  avait  pas 
de  consanguinité  à  relever  dans  leur  parenté. 


Ulcerative  CoUUa  following  Measles.  (Colite  ulcératiTe  à  la  suite 
de  la  rougeole),  par  le  D""  S.  Worthington,  in  The  Brit,  Med, 
Joum.,  du  30  nov.  1889. 

L'auteur  rapporte  un  cas  très  curieux  de  cette  conséquenc«*.  si  rare  de 
la  rougeole. 

J.  K...,  âgé  de  cinq  ans,  enfant  bien  portant  antérieurement,  fut 
atteint  de  rougeole  du  19  au  28  février  et,  quoiqu'il  eût  eu  la  colique  et 
la  diarrhée  pendant  trois  jours,  son  cas  paraissait  favorablement  ter- 
miné. 

Le  9  avril,  il  revint  de  l'école,  se  plaignant  de  mal  de  tète  et  avec  une 
température  très  élevée.  Deux  heures  après  il  eut  une  diarrhée  avec 
ténesme  et  des  selles  fétides,  teintées  de  sang,  floconneuses,  parfois  for- 
tement colorées  par  la  bile.  Ventre  douloureux  à  la  pression.  Coliques 
douloureuses  par  accès.  Malgré  le  traitement,  ces  symptômes  continuè- 
rent jusqu'à  la  mort  qui  eut  lieu  le  28  avril,  sans  autre  aggravation  des 
symptômes  que  le  tympanisme  et  Taccroissemont  de  sensibilité  du 
ventre. 

Autopsie.  —  Côlon  distendu  pai  des  gaz.  Adhérences  de  péritonite 
récente  au  niveau  de  la  courbe  splénique  et  des  parties  circonvoisines. 
Une  dissection  opérée  délicatement  permet  d'apercevoir  une  perforation, 
et  l'extra vasation  des  matières  fécales  n'avait  été  empêchée  que  par  les 
adhérences.  Le  côlon  ouvert  laisse  apercevoir  la  membrane  muqueuse 
boursouflée  et  congestionnée.  Â  partir  de  la  courbure  hépatique,  et  en 
dedans,  les  éléments  de  la  muqueuse  ont  disparu  en  grande  partie,  lais- 
sant à  découvert  les  fibres  lisses  de  la  tunique  musculaire.  Il  y  a  des 
ilaces  où  la  membrane  muqueuse  nVst  représentée  que  par  des  petits 
lots  d'un  blanc  rougeàtre  disséminés.  Ganglions   mésentériques  très 
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coDgesUoonés.  Pas  d'apparence  de  tubercules.  Foie  normal.  Rien  ne 
semble  devoir  être  incrioiiné  ni  dans  la  canalisation  ni  dans  l'approvision- 
Dement  d'eau  potable  de  Thabitation. 


Observations  relatives  à  la  pathologie  infantile,  par  le  D'  Edouard 

ToRDBUS,  professeur  de  clinique  des  maladies  des  enfants  à  Thôpital 

St-Pierre  de  Bruxelles  (résumé). 

1®  Pneumonie  lobaire  gauche.  Rétrécissement  accidentel  de 
Vartère  pulmonaire.  Petite  fille  âgée  de  cinq  ans,  entrée  le  4  mai  1888. 
Début  de  Taffection,  le  30  avril,  par  des  vomissements  verdàtres  et  des 
selles  liquides,  fièvre  intense,  agitation,  délire,  point  de  côté,  toux  sèche, 
pénible.  Enfant  chélive  et  peu  développée,  mais  n'ayant  jamais  présenté 
de  coloration  bleuâtre  de  la  peau,  de  dyspnée,  ni  d'accès  de  suffocation. 
Température  le  4  mai,  39<»^3  ;  pouls  125  ;  respir.  38.  Percussion  :  en 
avant,  à  droite,  normale  ;  à  gauche,  son  tympanique,  en  haut.  Ausculta- 
tion :  à  droite,  respiration  normale,  exagérée  ;  à  gauche,  respiration 
bronchique  et  bouffées  de  râles  crépitants  à  l'inspiration  ;  à  gauche,  ma- 
tité  et  soufSe  bronchique  en  haut. 

Cœur  :  pointe  visible  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  en  dedans 
du  mamelon  ;  limites  normales.  Bruit  de  souffle  très  nide,  systolique, 
perceptible,  surtout  dans  le  deuxième  espace  intercostal  gauche,  se  pro- 
pageant vers  l'aisselle.  Les  autres  tons  sont  purs.  Urines  légèrement 
albumineuses. 

La  crise  a  lieu  le  Ô  mai,  c'est-à-dire  le  septième  jour  à  partir  du  début 
des  accidents.  La  malade  ne  larde  pas  à  se  lever.  Lors  de  sa  sortie  de 
l''hôpital,  il  existait  encore  de  la  matité  et  de  la  respiration  bronchique 
dans  le  côlé  gauche  en  haut.  Le  bruit  de  souffle  à  l'artère  pulmonaire 
avec  la  même  intensité. 

Les  autres  symptômes  qui  accompagnent  habituellement  le  rétrécisse- 
ment de  l'artère  pulmonaire  faisaient  complètement  défaut  :  il  n'y  avait 
pas  de  cyanose,  pas  de  boursouflement  de  la  face  ;  les  doigts  ne  présen- 
taient pas  cette  disposition  si  caractéristique  en  baguette  de  tambour.  Le 
cœur,  et  surtout  le  ventricule  droit,  n'étaient  pas  hypertrophiés.  L'enfant 
n'avait  jamais  eu  d'accès  de  suffocation  ;  elle  ne  s'était  jamais  plainte  de 
palpitations  de  cœur  ;  elle  avait  pu^  sans  le  moindre  essoufflement,  courir, 
sauter,  gravir  des  pentes. 

Il  y  a  des  ob>ervations  publiées  de  malades  ayant  présenté  le  même 
souffle  sans  qu'on  ait  trouvé  de  rétrécissement  pulmonaire  à  l'autopsie, 
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une  entre  autres  do  D'  Butquoy  (dans  le  Bulletin  de  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Paris)  à  la  suite  de  Tautopsie  d'une  malade 
âgée  de  20  ans.  Cette  dernière  avait  présenté,  dans  les  derniers  temps  de 
sa  vie,  un  frémissemant  cataire  extrêmement  prononcé,  un  bruit  de  souf- 
fle très  rude,  siégeant  dans  le  deuxième  espace  intercostal  gauche,  sem- 
blant se  propager  sur  le  trajet  de  Tarière  pulmonaire,  sans  hypertrophie 
ni  cyanose  ;  or,  à  Tautopsie,  Tarière  fut  trouvée  saine  et  le  trou  de  Botal 
perforé. 

Chez  un  malade  du  B'  Cadet  de  Gassicourt,  qui  avait  également 
présenté  le  souffle  de  la  sténose  pulmonaire,  Tartère  était  exempte  de 
toute  lésion,  mais  une  tumeur  située  dans  le  médiastin  antérieur  et  cons- 
tituée par  des  ganglions  bronchiques  tuberculeux,  comprimait  le  vaisseau 
ainsi  que  Taorte. 

Gehrardt  cite  un  cas  où  le  souffle  était  provoqué  par  l'oreillette  gauche, 
distendue  par  un  thrombus  ot  comprimant  Tartère  pulmonaire. 

Un  dépôt  fibrineux  dans  le  tissus  pulmonaire  pourrait  aussi  donner 
lieu  au  même  phénomène.  M.  Rommelaere,  consulté  par  Tauteur,  était 
aussi  d'avis  que  le  bruit  perçu  dans  la  poitrine,  et  évidemment  acciden- 
tel, pourrait  être  provoqué  par  la  compression  qu'exerçait  sur  Tartère  puU 
monaire  le  tissu  pulmonaire  hépatisé  ou  bien  une  bride  ou  une  couenne 
pleurétique. 

Toutefois  le  souffle  n'avait  pas  cédé  une  fois  la  pneumonie  entrée  en 
résolution  ;  mais  Tenfant  s'étant  présentée  de  nouveau,  ultérieure- 
ment, à  la  consultation  du  D''  Tordeus,  ce  dernier  a  constaté  avec 
M.  Rommelaere  que  le  bruit  de  souffle  à  Tartère  pulmonaire  avait  complè- 
tement disparu,  tandis  qu'à  la  pointe  du  cœur,  on  percevait  un  bruit  de 
souffle  léQ;er,  systolique,  provoqué  par  Tanémie,  à  en  juger  par  la  pâleur 
de  la  peau  et  la  décoloration  des  muqueuses.  (Comptes  rendus  de  la 
Société  royale  des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles.) 

2o  Cirrhose  hypertrophique  du  foie  avec  ictère.  —  Jeune  gar- 
çon de  neuf  ans,  présenté  à  la  consultation  le  9  avril  1889.  Pas  d'anté- 
cédents héréditaires  ou  personnels  significatifs.  Malgré  les  mauvaises 
conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  il  vit,  Tenfant  s'est  toujours  bien 
porté,  il  n'a  jamais  eu  de  diarrhée,  ni  de  troubles  gastriques. 

Le  début  de  TafTeclion  actuelle  remonte  à  plus  d'un  an  ;    Tenfant  fut 
obligé  un  jour  de  se  mettre  au  lit  par  un   violent  malaise  et,  en   même 
temps,  se  déclarait  un  ictère  intense  qui  n'a  jamais  disparu,  sans  vomis- 
sements ni  diarrhée.  Plus  tard,  alors  qu'il  avait  repris  ses  jeux,  est  sur- 
venu un  gonflement  du  ventre  avec   une  sensation  de  pesanteur  et  de 
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leasioa  daas  rabdomen.  L'enfanl  s'était  coinme  habilué  à  cette  gène  ;  son 
appétit  était  normal,  ses  digestions  faciles,  ses  selles  colorées  en  nombre 
et  en  quantité  convenables  ;  son  urineau  contraire  était  presque  noire. 

Au  moment  où  il  se  présente,  il  n'oQre  rien  autre  cbose  de  bien  accusé 
qu'un  ictère  très  prononcé  avec  une  augmentation  considérable  du 
volume  du  foie  et  de  la  rate.>  C'est  probablement  le  foie  qui  a  été  primi- 
tivement atteint,  puisque  c'est  l'ictère  qui  a  ouvert  la  scène.  Cette  cir- 
constance écarte  le  diagnostic  de  leucémie,  d'impaludisme. 

On  peut  également  écarter,  pour  ditierentes  raisons,  la  dégénéres- 
cence amyloide,  Téchinocoque,  l'adénome,  les  abcès  du  foie  et  même  la 
syphilis  (sous  forme  d'hépatite  diffuse).  La  cirrhose  hépatique  reste  seule 
probable,  mais  il  y  manque  les  troubles  de  la  circulation  porte  etl'ascile, 
taudis  qu'on  constate  la  présence  d'un  signe  très  rare  dans  la  cirrhose 
commune,  l'ictère.  L'auteur  rejette  donc  toute  idée  d'inflammation  inters- 
titielle du  foie,  telle  que  Laënnec  la  décrit  et  admet  l'existence  d'une  cir- 
rhose hyper trophique  du  foie,  avec  ictère. 

La  connaissance  toute  récente  de  cette  affection  est  due  à  l'école  fran- 
çaise (Otlivier,  Hanot,  Charcot,  Gombaut,  etc.).  D'après  les  recherches 
microscopiques  de  Hayem  et  de  Cornil,  cette  hyperplasie  du  tissu  con- 
jonclif  du  foie  est  caractérisée  par  l'invasion  primitive  des  canalicules 
biliaires,  tandis  que  dans  la  cii'rhose  hypertrophique  classique  (de  Laën- 
nec) le  point  de  départ  de  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  est  une 
altération  dans  les  ramifications  de  la  veine  porte. 

L'éliologie  de  cette  affection  est  loin  d'être  aussi  bien  établie  que  son 
aoatomie  pathologique.  La  lithiase  biliaire,  dont  les  effets  directs  ou  indi- 
rects, évidents  ou  latents  ont  été  mis  en  cause,  n'a  rien  à  voir  avec  le  cas 
de  M.  Toi*deus.  Outre  qu'elle  est  rare  chez  tous  les  enfants,  celui  qui  fait 
le  sujet  de  l'observation  n'en  a  jamais  fourni  de  signe.  L'alcoolisme  et  la 
syphilis  paraissent  devoir  être  également  mis  hors  de  cause.  Les  maladies 
iofectieuses  auxquelles  Hayem  a  rattaché,  non  sans  de  bonnes  raisons, 
l'étiologie  de  la  cirrhose  hypertrophique  n'ont  été  représentées  pour  cet 
enfant  que  par  la  rougeole  et  la  coqueluche,  et  cela  dans  sa  première 
enfance.  Le  D'  Tordeus  ne  croit  pouvoir  rien  conclure  par  rapport  à 
l'étiologie  de  Taffection  qu'il  a  eue  sous  les  yeux. 

La  symptomatologie  et  ta  marche  de  la  maladie  ont  été  conformes  à  ce 
qui  est  connu  de  la  cirrhose  hypertrophique  ;  marche  lente,  début  géné- 
ralement insidieux  et  symptômes  assez  analogues  à  ceux  de  la  cirrhose 
classique,  à  part  l'ictère  qui  est  peu  prononcé  ou  absent  dans  cette  der- 
nière et  l'ascite  qui  ne  manque  jamais  dans  la  forme  atrophique,  tandis 
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qu'il  fait  habituellement  défaut  daos  la  variété  hypertrophiqne ;  le  Toit* 
aussi,  d'aburd  augmenti^  de  volume,  ne  larde  pas  à  s'alropbier  dans  la 
cirrhose  atrophique,  tandis  qu'il  reste  volumineux  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie  dans  l'autre  variété. 

Le  malade  a  présenté  ce  que  M.  Tordeus  appelle  les  symptômes  cardi- 
naux delactrrhose  hypertrophique  (ictère  intense,  hypertrophie  du  (bie, 
tuméraclion  de  la  rate).  Il  signaieeo  outre  la  présence  d'un  bruit  de  sonflle 
perçu  i  la  ré;;ion  cardiaque  et  qui  doit  être  rapporté  à  une  insuffisance 
temporaire.  (Comptes  rendus  Société  royale.) 

^rgUne  de  Veotxact,  dans  les  séances  du  5  août  du  Congrès 
internatioTiHl  d'hygiène  et  de  démographie,  tenu  i  Paris  en  1889. 

M.  Jablonsky,  de  Poitiers,  étudie  les  mesures  prophylactiques  à 
prendre  dans  U's  lycées  et  établissements  trolaires  contre  la  tuberculose, 
la  suette  miiiairect  I»  roséole.  Il  conclut  en  priant  le  congrès  d'adopter 
les  vœux  suivants  : 

l"  Les  élèves  des  établissements  d'instruction  atteints  de  suclte  mi- 
lia  ire  ou  de  roséole  seront  isolés  de  leurs  camarades  ; 

2°  La  durée  de  l'isolement  sera  de  40  jours  pour  la  suette  et  de  25 
pour  la  roséole  ; 

3o  Les  élèves  atteints  ou  suspects  de  tuberculose  serontreovoyésdans 
leur  famille  ;  ils  ne  pourront  être  admis  de  nouveau  dans  aucun  établisse- 
ment scolaire,  s'ils  n'ont  été  préalablement  soumis  à  l'inspection  d'un 
médecin  délégué  qui  s'assurera  par  l'auscultation,  la  percussion,  la  nieo- 
BOration  dn  thorax  et  les  autres  procédés  de  diagnostic  qu'ils  ne  présen- 
tent aucun  signe  ancien  ou  récent  de  la  maladie- 

Le  congrès  admet  la  suède  parmi  les  maladies  qui  exigent  des  mesures 
prophylactiques,  mais  n'y  comprend  pas  la  roséole  et  adopte,  pour  la  der- 
nière proposition  de  M.  Jablonsky,  la  rédaction  de  M.  Lavet  : 

■  Les  enfants  atteints  de  tuberculose  conlirmée  pourront  nécessiter  des 
mesures  prophylactiques  après  avis  du  médecin  autorisé.  » 

M.  Blache  fait  une  communication  sur  \'hygiène  et  la  protection 
des  enfants  du  premier  âge.  Il  insiste  sur  la  grande  valeur  de  l'ios- 
peciorat  médical  qui  permet  de  ï^auver  un  grand  nombre  d'enfants.  S'oc- 
rupanl  ensuite  de  la  vaccination,  il  propose  de  : 

1»  Réduire  de  trois  mois  à  un  mois  le  délai  accordé  à  la  nourrice  pour 
l'aire  vacciner  son  nourrisson-,  2"  imposer  aux  parents  l'obligation  de 
liiire  vacciner  leur  enfant  en  nourrice  ou  en  garde. 

L'examen  médical  doit  être  Tait  avec  le  plus  giand  soin,  atu  d'éviter 


REVUES   DIVERSES  47 

les  syphllîsations  de  la  nourrice  par  l'enfanlet  dereofant  par  la  nourrice. 

Il  serait  très  utile  que  le  livret  de  la  nourrice  portât  une  déclaration 
attestant  que  le  nourrisson  n'est  pas  atteint  de  maladie  contagieuse. 

On  devrait  aussi  n'élever  au  biberon  que  des  enfants  qui  seraient 
reconnus  assez  vigoureux  pour  supporter  ce  mode  de  nourriture. 

MM.  Landouzy  et  Napias  font  un  rapport  sur  les  mesures  d'ordre 
législatif  y  administratif  et  médical  prises  dans  les  divers  pays 
pour  ta  protection  de  la  santé  et  de  la  vie  de  la  première  enfance. 
Ils  constatent  d'abord  que  la  mortalité  à  Paris  s'élève  en  moyenne  à 
10,000  enfants  de  0  à  1  an  et  3,000  enCants  de  1  à  2  ans.  Les  rapporteurs 
ont  adressé,  dans  les  différents  pays,  les  questions  suivantes  : 
-  Quelle  est  la  mortalité  générale  annuelle  par  1,000  habitants?  la  mor- 
talité des  enfants  de  0  à  2  ans  ?  quelles  sont  les  causes  ?  quelles  sont  les 
mesures  que  l'on  a  prises?  quels  résultats  ont-elles  donnés? 

La  mortalité  varie  de  90  à  340  p.  mille  ;  quant  à  ses  causes,  on  invoque 
surtout  :  la  mauvaise  alimentation,  la  chaleur  de  l'été,  les  biberons  à 
tube,  le  manque  de  propreté,  etc.  Le  lait  peut  aussi  transmettre  la  tuber- 
culose,  et  l'eau  le  germe  typbique. 

Pour  améliorer  Teflet  des  œuvres  privées  fondées  pour  la  protection  de 
l'enfance,  il  conviendrait  qu'un  comité  médical  réglât,  dans  les  plus 
minimes  détails,  la  question  de  l'alimentation. 

Les  rapporteurs  demandent  au  congrès  de  voter  les  conclusions  sui- 
vantes : 

l^  Établir  dans  tous  les  pays  un  mode  uniforme  de  statistique  de  la 
mortalité  des  enfants  du  premier  âge,  mortalité  notée  d'année  en  année  ; 

2»  Enregistrer  les  décès  après  enquête  rigoureuse  établissant  : 

La  nature  de  la  maladie; 

La  date  de  la  naissance  ; 

Le  mode  d'élevage,  la  nature  du  biberon,  la  nature  du  lait  ; 

Les  maladies  transmissibles  dont  auraient  pu  être  atteintes  les  per- 
sonnes qui  ont  donné  des  soins  aux  enfants; 

La  salubrité  du  logement. 

3o  Faciliter  l'alimentation  maternelle  ; 

4<»  Dans  les  cas  où  elle  est  impossible,  favoriser  l'allaitement  artificiel 
qui  donnera  le  plus  de  garanties  contre  la  transmission  des  maladies; 

o^  Répandre  les  notions  d'hygiène  infantile;  que  les  jeunes  filles  dans 
les  dernières  années  de  l'école  aillent  dans  les  crèches  apprendre  à  soi- 
gner les  enfants  (1). 

(1)  Fodor,  pour  démontrer  la  nécessité  d'apprendre  aux  femmes  des  notions 
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60  Diminuer  la  durée  du  travail  de  là  femme  à  Tatelier  ou  à  Tusine. 

La  première  conclusion  est  adoptée  avec  cette  addition  :  pour  la  pre- 
mière année,  la  statistique  devra  être  faite  de  mois  en  mois  et,  pour  le 
premier  mois,  il  serait  désirable  que  le  mois  fût  décomposé  en  semaines. 
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Le  Di*  Charles  Mauhiag,  médecin  de  l'hôpital  du  Midi,  lauréat  de 
rinstitut  et  de  l'Académie  de  médecine,  vient  de  publier,  à  la  librairie 
J.-B.  Baillière,  ses  belles  leçons  sur  la  Syphilis  tertiaire  et  la  Syphi- 
lis héréditaire  qui  complètent  avec  ses  leçons  sur  la  Syphilis  primi- 
tive et  la  Syphilis  secondaire  un  cours  complet  sur  la  matière.  Elles 
intéressent,  surtout  au  point  de  vue  de  la  syphilis  héréditaire,  la  patho- 
logie et  la  clinique  infantiles.  Il  est  diflicile  de  trouver  une  exposition 
plus  complète,  plus  claire,  plus  méthodique,  plus  scientiOque  au  fond, 
plus  littéraire  dans  la  forme,  de  ce  sujet  délicat  qui  soulève  tant  de  pro- 
blèmes de  pratique  et  de  déontologie  médicales. 

D'  PiERRE-J.  Mercier. 


d'hygiène,  étudie  la  mortalité  des  enfants  du  1«'  âge  dans  les  divers  pays  et 
croit  que  ses  dififérences  très  marquées  tiennent  surtout  aux  soins  pluâ  ou 
moins  intelligents  donnés  par  les  femmes  aux  nourrissons  ; 
Sur  1,000  enfants  nés  vivants  il  en  meurt  dans  la  l^^  année  : 

En  Norwège 106,3 

—  Suède 137^1 

—  Angleterre. , 154,0 

—  France 169,1 

—  Prusse 217,7 

—  Italie 220,6 

—  Hongrie 254,0 

—  Autriche 268,2 

—  Bavière 317,1 

—  Wurtemberg 329,5 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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CYANOSE.  —  RÉTRÉCISSEMENT  DE  l'arTÈRE  PULMONAIRE 
BANS  TOUTE  SA  LONGUEUR.  —  COMMUNICATION  ENTRE  LES 
DEUX  COEURS  PAR  INOCCLUSION  DU  SEPTUM  INTERVENTRI- 
GULAIRE.  —  INTERVERSION  d'ORIGINE  DE  l'aORTE  ET  DE 
l'artère  pulmonaire,  l'aorte  PARTANT  DU  VENTRICULE 
DROIT,  l'artère  pulmonaire  DU  VENTRICULE  GAUCHE. 

Par  MM.  Cadet  de  Gasaleonrt  et  Gampert,   interne  du  service. 

Un  petit  garçon  de  8  mois,  Dubreuil  (Joseph),  est  admis 
salle  Barrier,  n«  12,  le  21  octobre  1889. 

Il  est  petit,  chétif,  misérable.  La  fontanelle  antérieure 
est  large,  mais  il  n'y  a  pas  de  déformations  rachitiques.  Il  a 
une  seule  dent,  une  incisive  à  la  mâchoire  inférieure. 

Il  est  atteint  d'une  cyanose  marquée,  qui  se  montre  sur  le 
tégument  externe  et  sur  les  muqueuses,  particulièrement  sur 
les  lèvres  et  à  la  muqueuse  sublinguale.  La  cyanose  est  mo- 
dérée, mais  constante  ;  elle  s'accroît  pendant  les  efforts  et  les 
cris. 

Les  extrémités  digitales  des  mains  et  des  pieds  sont  spa- 
tulées. 

asrus  SB  m^^^t^tm  dx  l'skvancb.  —  YIII.  i 
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La  température  rectale  est  normale. 

Dès  sa  naissance  l'enTant  a  présenté  la  cyanose  que  l'on 
constate  aujourd'hui.  D'ailleurs  il  est  né  à  terme  et  l'accou- 
chement a  été  facile. 

A  première  vue,  le  diagnostic  s'impose  :  Il  s'agit  d'une 
affection  congénitale,  ou  plutôt  d'une  malformation  congéni- 
tale du  cœur.  Car,  selon  l'opinion  de  l'un  de  nous  déjà  expri- 
mée en  plusieurscirconstances,  les  lésions  cardiaques  dugenre 
de  celle-ci  ne  sont  pas  la  conséquence  d'une  maladie  du  cœur 
intra-utérine,  mais  d'un  arrêt  de  développement.  Le  lecteur 
verra  tout  à  l'heure,  par  les  résultats  de  l'autopsie,  que  ce 
fait  confirme  cette  manière  de  voir. 

Nous  allâmes  même  plus  loin  dans  notre  diagnostic,  et 
nous  affirmions  avant  toutexamensté thoscopique,qu'ils'agis- 
sait  d'un  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  avec  commu- 
nication entre  les  deux  cœurs.  Le  diagnostic,  porté  d'em- 
blée, était  basé,  non  sur  l'étude  particulière  du  cas  que  nous 
avions  sous  les  yeux,  mais  sur  la  connaissance  générale  des 
cas  de  ce  genre. 

Nous  ne  connaissons  pas,  en  effet,  un  seul  cas  de  cyanose 
'  congénitale  dans  lequel  l'artère  pulmonaire  no  soit  pas  rétré- 
cie  ;  et,  d'autre  part,  en  pareille  circonstance,  la  survie,  même 
jusqu'à  8  mois,  n'est  possible  qu'avec  une  communication 
entre  les  deux  cœurs.  En  d'autres  termes,  l'effort  continu  du 
cœur  pour  lutter  contre  l'obstacle  imposé  parle  rétrécisse- 
ment (le  l'artèro  pulmonaire  ferait,  en  quelques  jours  au  plus, 
tomber  lecœurenasystolie,  si  le  sang  ne  pouvait  s'échapper, 
k  chaque  contraction  ventriculaire,  par  une  ouverture  exis- 
tant etitre  les  deux  cœurs. 

Tous  ces  raisonnements,  sur  lesquels  se  basait  notre  dia- 
gnosli<*,  prouvent  au  lecteur  que  nous  n'acceptons  pas  la 
théori)!  de  Gintrac;  nous  ne  croyons  pas,  en  effet,  que  la 
cause  lie  la  cyanose  soit  le  mélange  des  deux  sangs.  Nous 
pensons  avoir  prouvé  ailleurs  que  cette  cause  est  le  rétré- 
"ssameiit  de  l'artère  pulmonaire,  comme  l'admettait  Louis  et 

nus,  sans  parler  des  auteurs  plus  modernes-  Mais  nous 
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ne  voulons  pas  entrer  plus  avant  dans  cette  discussion,  déjà 
épuisée,  et  nous  continuons. 

Le  diagnostic  une  fois  posé,  il  s'agissait  de  voir  ce  que 
nous  donnerait  Texamen  de  la  région  du  cœur.  Et  nous  ajou- 
tons tout  de  suite  que  notre  certitude  n^auraitpas  été  ébran- 
lée même  par  un  résultat  d'auscultation  absolument  négatif. 
On  sait  en  effet  que,  dans  certaines  circonstances,  la  sténose 
de  l'artère  pulmonaire  ne  se  révèle  par  aucun  souffle,  ni  par 
aucun  signe  physique.  Les  causes  de  cette  absence  de  souffle 
sont  parfois  difficiles,  impossibles  même  à  comprendre.  Mais 
le  fait  est  indéniable,  et  tout  récemment  encore  le  D^  Variot, 
qui  nous  remplaçait,  en  observait  un  exemple  dans  notre 
service. 

Mais  ici,  il  n'en  était  pas  de  même,  et  les  difficultés  que 
nous  allions  rencontrer  étaient  d'un  tout  autre  ordre.  Nous 
passons  sous  silence  celles  que  les  cris  et  l'indocilité  du  petit 
malade  imposèrent  à  notre  premier  examen,  et  nous  faisons 
immédiatement  une  description  aussi  complète  que  pos- 
sible. 

Pas  de  voussure  précordiale.  Pas  de  frémissement  cataire. 
Impulsion  cardiaque  modérée.  Mais  si  cette  impulsion  u'est 
pas  exagérée,  elle  n'en  présente  pas  moins  un  caractère 
anormal  :  elle  est  déplacée.  Au  lieu  de  la  percevoir  à  gauche, 
on  la  perçoit  au  milieu  de  la  poitrine  sur  une  zone  qui 
s'étend  horizontalement  du  mamelon  droit  au  mamelon  gau- 
che, et  verticalement  (en  hauteur),  depuis  les  4®*  jusqu'au 
6®'  espaces  intercostaux  des  deux  côtés.  Inutile  d'ajouter  que 
l'impulsion  cardiaque  se  sent  également  sous  le  sternum. 

Quant  à  la  matité,  les  limites  en  sont  vagues.  Elle  com- 
mence au  bord  inférieur  de  la  2«  côte  gauche,  et  descend  à 
peu  près  au  niveau  de  la  5'  côte  ;  verticalement,  elle  affleure 
le  mamelon  gauche.  A  droite,  elle  est  tellement  diffuse  que 
les  limites  n'en  peuvent  être  précisées. 

L'auscultation  donne  les  résultats  suivants  :  Souffle  systo- 
lique  dont  le  maximum.se  trouve  le  long  du  bord  gauche  du 
sternum  et  suivant  une  ligne  étendue  du  bord  inférieur  de 
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la  seconde  cote  au  bord  inférieur  de  la  3«  côte.  De  là  il  s'ir- 
radie dans  toutes  les  directions  :  on  Tentend  également  sous 
la  clavicule  gauche  et  sous  la  clavicule  droite,  au  niveau  du 
mamelon  gauche  et  du  mamelon  droit,  à  droite  et  à  gauche 
de  la  pointe  du  sternum;  en  résumé,  dans  toute  l'étendue  de 
la  poitrine  en  avant.  De  plus,  il  se  propage  plus  loin  à  droite 
qu'à  gauche,  car  à  droite,  il  dépasse  de  beaucoup  le  mamelon, 
tandis  qu'à  gauche,  il  s'y  arrête. 

L'intensité  de  propagation  du  souffle  est  plus  grande  dans 
la  direction  des  deux  clavicules,  c  est-à-dire  de  bas  en  haut, 
que  dans  le  sens  transversal,  du  côté  des  deux  mamelons,  et 
elle  est  moindre  encore  dans  la  direction  de  la  pointe  du 
sternum,  c'est-à-dire  de  haut  en  bas. 

Que  la  propagation  du  souffle  systolique  fût  très  grande  du 
côté  de  la  clavicule  gauche,  cela  n'avait  rien  qui  dût  nous  sur- 
prendre, loin  de  là.  Cela  ne  pouvait  que  confirmer  le  dia- 
gnostic déjà  porté  de  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire. 
Mais  ce  que  nous  ne  pouvions  aisément  comprendre,  c^est 
que  le  souffle  fût  encore  plus  intense  sous  la  clavicule  droite, 
mêmeprèsderépaule,quesouslaclaviculegauche.  Eneffet,  ce 
souffle  sous-claviculaire  droit  ne  pouvait  pas  être  expliqué 
par  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire;  mais  il  ne 
pouvait  pas  non  plus  l'être  par  un  rétrécissement  aortique 
concomitant,  qui  aurait  donné  lieu  à  un  souffle  situé  au 
niveau  du  3«  espace  intercostal  et  de  la  3«  côte  droite. 

Et,  de  même,  nous  ne  pouvions  concevoir  que  le  souffle 
irradié  dans  toute  la  poitrine  fût  plus  étendu  et  plus  intense 
à  droite  qu'à  guuche  ;  nous  ajoutons  qu'aujourd'hui  encore, 
et  même  après  l'autopsie,  nous  ne  nous  l'expliquons  pas 
très  nettement. 

Nous  avions  d'abord  omis  unehypothèse,c'estque  cette  pro- 
pagation du  souffle  était  due  à  un  corps  solide  interposé  entre 
l'oreille  et  le  cœur,  soit  que  le  corps  solide  fût  une  hyper- 
trophie des  ganglions  du  médiastin,  comme  l'un  de  nous  en  a 
obsor  vé  et  décrit  un  exemple,  soi  t  rjuo  ce  fût  le  poumon  lui-même 
splénisé  ou  tuberculisé.  La  submatité  que  nous  avions  cous- 
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tatée  le  premier  jour  dans  toute  la  poitrine  en  avant  et  à 
droite  semblait  donner  quelque  fondement  à  cette  hypothèse. 
Mais  nous  fûmes  bientôt  obligé  d'y  renoncer  en  reconnais- 
sant que  cette  submatité  diminuait  et  disparaissait  même, 
sans  que  le  souffle  vasculaire  du  côté  droit  fût  en  rien  modifié. 

Force  nous  fut  alors  d'admettre  que  nous  nous  trouvions 
en  présence  d'une  anomalie  cardiaque  ou  vasculaire  dont  il 
nous  était  impossible  de  préciser  la  nature,  et  nous  nous 
arrêtâmes  au  diagnostic  suivant  : 

1**  Rétrécissement  de  Vartère  pulmonaire  ;  2°  Communi- 
cation entre  les  deux  cœurs^  soit  par  le  trou  de  Botal  con- 
servé, soit  par  le  seplum  interventriculaire  incomplètement 
fermé 'j^**  Anomalie  cardiaque  ou  vasculaire  de  nature 
inconnue. 

L'enfant  resta  34  jours  à  l'hôpital,  s'affaiblissant  et  se 
cachectisant  de  plus  en  plus,  mais  sans  présenter  aucun 
symptôme  nouveau.  Enfin  il  succomba  ou  plutôt  il  s'étei- 
gnit le  24  novembre  dans  la  journée. 

Examen  de  lapièce.  — L'autopsie  fut  faite  le  24  novembre 
et  nous  révéla  l'existence  d'une  transposition  de  l'aorte  et 
de  Tartère  pulmonaire,  avec  atrésie  de  cette  dernière  et 
communication  interventriculaire. 

Voyons  maintenant  quels  étaient  les  rapports  du  cœur,  sa 
configuration  extérieure  et  intérieure  ses  dimensions  et  l'état 
des  gros  troncs  vasculaires. 

Le  cœur  est  presque  médian,  recouvert  dans  son  tiers 
supérieur  gauchepar  le  poumon  correspondant,  tandis  qu'à 
droite,  le  poumon  atélectasié  et  présentant  quelques  noyaux 
disséminés  de  broncho-pneumonie  ne  masque  que  Tauri- 
cole. 

Pas  de  développement  exagéré  du  thymus,  pas  d'hyper- 
trophie ganglionnaire. 

Les  troncs  veineux  brachiocéphaliques,  les  veines  caves 
sont  très  dilaté.^,  mais  normaux. 

De  la  crosse  de  l'aorte  naissent  à  droite  le  tronc  br.icliio- 
céphalique,  à  gauche  la  carotide  ot  lasous-clavièrc. 


54  REVUE   DES   MALADIES   DE   l'ENPANCE 

La  face  antérieure  du  cœur  a  la  forme  d'un  triangle  isocèle 
dont  le  sommet  est  représenté  par  l'aorte,  le  bord  droit  par 
l'oreillette  droite  dilatée,  le  bord  gauche  par  le  ventricule 
gauche,  la  base  par  le  ventricule  droit  reposant  sur  le  dia- 
phragme. 

Le  sillon  interventriculaire  est  reporté  tout  à  fait  à  gau- 
che, de  telle  façon  que  le  ventricule  droit  représente  les  trois 
quarts  de  la  face  antérieure,  et  le  ventricule  gauche  le  quart 
seulement. 

Le  ventricule  droit  ne  présente  pas  d'infundibulum  et 
Vaorte  naît  directement  de  sa  partie  supérieure. 

Le  ventricule  gauche,  reporté  en  arrière,  se  continue  en 
haut  avec  Vartère  pulmonaire  dont  le  calibre  est  très 
petit. 

Elle  ne  peut  être  vue  qu'en  écartant  Tauricule  gauche  et 
l'aorte  qui  la  recouvrent  entièrement. 

La  pointe  du  cœur  est  formée  antérieurement  par  le  ven- 
tricule droit. 

La  face  postérieure  est  divisée  en  portion  auriculaire  et 
ventrlculaire  par  le  sillon  transversal.  Le  sillon  vertical, 
séparant  les  ventricules,  se  dévie  h  gauche,  au  détriment  des 
dimensions  du  ventricule  gauche  par  conséquent. 

La  face  postérieure  des  oreillettes  nous  présente,  à  droite 
les  orifices  des  veines  caves  supérieure  et  inférieure  et  de 
la  veine  coronaire,  à  gauche  les  orifices  des  quatre  veines 
pulmonaires  accouplés  par  deux. 

Conformation  intérieure, 

1°  Ventricule  gauche,  —  Il  est  situé  en  arrière,  très  petit, 
SCS  parois  sont  moins  épaisses  qu'à  droite.  Il  contient  deux 
colonnes  charnues  du  premier  ordre,  Tune  antérieure  Tautre 
postérieure,  donnant  naissance  aux  tendons  qui  vont  s'in- 
sérer aux  deux  valves  de  la  mitralo,  il  présente  aussi  quel- 
"les  piliers  de  second  et  de  troisi(>me  ordre. 

[j  orifice  auricnlo-ventriculnire  est  large  (il  admet  le  mé- 
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dins)  sain,  et  muni  d'une  valvule  mitrale  bien  conformée,  à 
savoir  une  petite  valve  gauche  et  une  grande  valve  droite. 
Mais  faisons  une  incision  Le  long  de  la  cloison  et  de  l'ar- 
tère pulmonaire,  détachant  ain?i  un  lambeau  qui  comprend 


Fl6    1    -  Cipur  droit 
Le  ceur  droit  a  été  ouvert  suivant   In     Ioihod   —  AA 
vulea  ûfcmoïdea  norœatea   —  O   Orilic«  de  ci 
cœurs.  —  T,  Valvule  tncuspi  le 


la  grande  valve  de  la  mitrale.  Oe  lambeau  est  relevé  et  nous 
permet  de  voir  Vorifice  de  l'artère  pulmonaire  et  la  solu- 
tion de  continuité  du  septum  (fig.  1). 

Ûri/ice  pulmonaire.  —  L'orifice  de  l'artère  pulmonaire 
est  situé  à  la  place  où  devrait  être  l'orifice  aortique,  il  est 
en  arrière  et  à  gauche  de  celui-ci  qui  lui  est  contigu  et  à  la 
même  hauteur.  La  valve  mitrale  droite  est  adossée  à  la  sig- 
molde  correspondante. 

L'orifice  est  rétréci,  sa  circonférence  mesure  deux  centi- 
mètres seulement. 
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Les  valvules  sigmoïdes  sont  anormales  :  il  en  existe  une 
antérieure  à  peu  près  normale,  les  deux  autr-is  sont  fusion- 
nées dans  tonte  leur  étendue  et  forment  ainsi  une  soupape 
Qottante.  Sur  le  bord  libre  on  sent  deux  nodules  d'Ârantius, 


Kio.  2.  —  Cœur  gniiobe. 
Le  cœur  gauche  h  (t6  inciaé  d'abord  sur  le  bord  gauche  ]iui-i  Buiviiot  la  cloi- 
Bon  ;  lu  lambeau  ainei  formé  est  relevé  sur  la  droite  —  PP',  Artère  uul- 
naire,  rétrécie,  avec  valvules  sii'moïdïit  anormales.  —  A,  Aorte  que  l'on 
aperçoit  seuletiteot.  —  O,  Orilice  de  communication  entre  les  deui  crcurt. 
—  M,  Grande  valve  lio  lii  initrale. 

le  bord  adhérent  présente  un  vestige  de  séparation.  De  plus 
on  remarque  sur  ces  valvules  deux  petites  végétations,  irrâ- 
gultères,  rougeâtres,  vestiges  probables  d'une  endartérite 
fœtale. 

Orifice  de  communication  interventriculaire.  —  Cet  ori- 
fice est  masqué  par  I,i  grande  valve  de  la  raitrale  ; 
il  est  situé  à  la  partie  supérieure  du  septuin,  plus  rapproché 
de  la  paroi  antérieui-e,  immédiatement  au-dessous  des  sig- 
moïdes pulmonaires, se  continuantparsademi-circonférence 
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postérieure  avec  Tinsertion  de  la  grande  valve  de  la  mitrale 

(fig.  2). 

Il  est  circulaire  et  mesure  8  millim.  de  diamètre,  ses  bords 
sont  lisses;  un  stylet  passant  dans  cet  orifice,  vient  ressortir 
dans  le  ventricule  droit,  au-dessous  de  l'orifice  aortique. 

^  Ventricule  droit,  —  Le  ventricule  droit  est  tout  .à  fait 
antérieur,  spacieux,  à  parois  épaisses  (12  millimètres)  il  con- 
tient des  piliers  du  premier  ordre  au  nombre  de  quatre  et 
plusieurs  piliers  de  second  et  troisième  ordre. 

Uorifice  auriculo-ventriculaire  est  large  (il  admet  facile- 
ment le  pouce),  muni  d'une  valvule  tricuspide  dont  la  valve 
la  plus  grande  regarde  la  cloison  et  masque  Torificedu  sep- 
tam. 

Nous  faisons  une  incision  suivant  la  cloison  et  Taorte, 
nous  renversons  le  lambeau  en  dehors,  ce  qui  nous  permet 
devoirrorifice  aortique  et  Torifice  de  la  cloison. 

Orifice  aortique,  —  Uorifice  aortique  est  situé  au  sommet 
du  ventricule  droit  ;  mais  il  n'est  pas  précédé  d'un  inf undibu- 
lum,  et  l'anneau  fibreux  est  à  la  même  hauteur  que  Torifice 
pulmonaire,  en  avant  et  à  droite. 

Il  est  séparé  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  par  une 
lame  musculaire  épaisse  d'un  centimètre  environ  sans  con- 
nexion aucune  avec  la  valvule  tricuspide.  Cet  orifice  est 
large  (quatre  centimètres  de  circonférence)  muni  de  trois 
valvules  sigmoïdes  normales,  une  droite,  une  gauche,  et  une 
postérieure. 

Au-dessus  naissent  les  deux  artères  coronaires  qui  sui- 
vent ensuite  leur  trajet  habituel. 

Orifice  de  communication  inter-ventriculaire, —  Du  côté 
du  ventricule  droit,  cet  orifice  est  plus  rapproché  de  la  paroi 
postérieure,  et  plus  éloigné  des  sigmoïdes  aortiques,  ce  qui 
fait  que  la  direction  de  ce  trajet  inter-ventriculaire  est  obli- 
que de  gauche  à  droite,  de  haut  en  bas,  et  d'avant  en  arrière. 

11  a  du  reste  la  môme  forme  et  les  mêmes  dimensions  que 
du  côté  du  ventricule  gauche. 

Oreillettes,  —  Les  oreillettes  sont  absolument  normales, 
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ainsi  que  les  vaisseaux  qui  s*y  rendent  ;  le  trou  de  Botal  est 
fermé,  au  point  de  n'admettre  qu'un  stylet  de  trousse. 
-  La  seule  anomalie  à  signaler^  est  l'existence  d  une  petite 
veine  pulmonaire  droite  qui  déborde  dans  l'oreillette  droite 
au  fond  de  la  fosse  ovale. 

Quant  aux  deux  troncs  vasculaires  (aorte  et  artère  pulmo- 
naire) nous  avons  vu  qu'il  y  avait  interversion  d'origine. 
L'aorte  est  sifcuée  en  avant  et  à  droite  de  l'artère  pulmonaire 
de  sorte  qu'elle  n'a  pas  à  décrire  autour  de  cette  dernière  ce 
mouvement  de  torsion  qu'elle  décrit  sur  le  cœur  normal. 
Elle  garde  cette  situation  antérieure,  présente  une  crosse 
bien  développée  en  rapport,  par  sa  concavité,  avec  le  tractus 
d'une  part,  avec  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire 
d'autre  part. 

Son  calibre  est  uniforme,  il  peut-être  considéré  comme 
énorme,  puisqu'il  mesure  quatre  centimètres  de  circonférence 
alors  que  l'aorte  d'un  enfant  de  quinze  mois  en  mesure  trois 
seulement,  d'après  Rillietet  Barthez.  Aucun  vestige  du  ca- 
nal artériel. 

L'artère  pulmonaire,  avons  nous  dit,  ne  présente  pas  d'in- 
fundibulum,  elle  est  située  à  gauche  et  en  arrière  de  l'aorte, 
se  divise  en  deux  branches,  l'une  gauche  qui  se  rend  direc- 
tement au  poumon  gauche,  l'autre  droite  qui  se  rend  au  pou- 
mon droit  en  passant  en  arrière  de  l'aorte. 

Son  calibre  est  uniformément  rétréci  et,  relativement  à 
l'aorte,  il  y  a  une  différence  du  simple  au  double  :  elle  ne  me- 
sure que  deux  centimètres  de  circonférence  (4  centimètres 
pour  un  enfant  de  15  mois). 

De  plus  les  valvules  présentent  des  altérations  qui  sont  des 
vestiges  d'endocardite  fœtale  probable. 

Quant  à  la  classification  de  cette  anomalie  cardiaque, 
nous  avons  trouvé  tous  les  renseignements  nécessaires  dans 
le  bel  ouvrage  de  Rokitansky  (1),  sur  ces  affections  congé- 


Ci)  Voir  Rokitansky.  Die  Defeote  der  Scheidewarifh  des  Herzem,  Wien, 
1875. 
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nitales  du  cœur,  dans  une  leçon  du  professeur  Comil  (1) 
qui  commente  et  explique  les  divisions  établies  par  Tauteur 
Viennois- 

Nous  ne  pouvons  faire  mieux  que  de  lui  laisser  la  parole. 

c  Les  cloisons  ou  septa  du  cœur  sont  au  nombre  de  trois  : 
«  le  septum  interauriculaire,  le  septum  artériel  et  le  septum 
«  interventriculaîre. 

a  Le  septum  ventriculaire  peut  être  considéré  comme 
«  formé  de  trois  parties  :  le  septum  antérieur,  partant  de  la 
«  face  antérieure  du  cœur,  déstructure  fibro -musculaire; 
«  la  portion  antérieure  de  ce  septum  antérieur  présente  une 
«  expansion  fibreuse  qui  se  prolonge  en  fibres  musculaires 
a  autour  de  Taorte  et  de  l'artère  pulmonaire  ;  la  portion  pos- 
a  térieure  de  ce  même  septum  appartient  surtout  au  ventri- 
«  cule  gauche,  et  se  prolonge  sur  l'origine  du  tronc  aortique; 
«  le  septum  médian  est  membraneux  et  mince  ;  enfin  le  sep- 
u  tum  postérieur  forme  une  cloison  musculaire  très  épaisse 
«  en  arrière  et  s*amincissant  en  avant  pour  se  continuer  avec 
a  la  portion  membraneuse. 

Prenant  les  malformations  des  septa  comme  base  de  clas- 
sification, Rokitansky  distingue  d'abord,  les  malformations 
de  septum  ventriculaire  de.  celles  du  septum  auriculaire. 

Parmi  les  malformations  du  septum  ventriculaire  il  distin- 
gue : 

A.  —  Absence  du  septum  ventriculaire  tout  entier. 

B.  —  Absence  du  septum  postérieur. 

C.  —  Absence  du  septum  antérieur. 

1 .  —  Absence  du  septum  antérieur  tout  entier. 

2.  —  Absence  de  la  partie  postérieure  du  septum  anté- 
rieur. 

a.  —  Coïncidantavec  une  position  anomale  des  gros  vais- 
seaux. 
a    —  Avec  calibre  normal  des  gros  vaisseaux, 
p    —  Sténose  ou  atrésie  de  l'artère  pulmonaire. 

(l)  COBNIL.  Jmirnnl  défi  Conndm.  mMie.,lSH,  n^  51  et  52. 
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b.  —  Coïncidant  avec  la  position  normale  des  gros  vais- 
seaux. 

3.  —  Absence  de  la  partie  antérieure  du  septum  antérieur. 

Il  n'est  pas  difficile  de  voir  que  notre  cas  rentre  dans  la 
division  indiquée  par  les  schémas  B.  2  a  B  :  C'est  une  ab- 
sence de  la  partie  postérieure  du  septum  antérieur,  avec 
transposition  des  gros  vaisseaux  et  rétrécissement  ou  atré- 
sie  de  l'artère  pulmonaire. 

Les  cas  de  Rokitansky  qui  rentrent  dans  ce  type  sont  au 
nombre  de  six  (ce  sont  les  cas  12, 13,  14, 15,  J6  et  17),  cepen- 
dant tous  présentent  quelques  autres  anomalies  ;  le  douzième 
cas  est  celui  d'un  enfant  de  neuf  jours,  il  y  avait  en  outre 
persistance  du  trou  de  Botal. 

Treizième  cas.  Mort  subitement;  vingt  et  un  ans,  persis- 
tance du  trou  de  Botal,  canal  artériel  atrophié,  artère  ver- 
tébrale naissant  de  la  crosse  aortique. 

Quatorzième  cas.  25  ans,  mort  de  fièvre  typhoïde,  trou  de 
Botal  fermé,  canal  artériel  oblitéré. 

Quinzième  cas,  enfant  de  six  mois,  canal  artériel  per- 
méable. 

Seizième  cas,  enfant  Je  8  ans,  persistance  du  trou  de  Bo- 
tal, pas  de  trace  du  canal  artériel. 

Dix-septième  cas,  vingt  jours,  persistance  du  trou  de  Botal 
et  du  canal  artériel,  aorte  très  large,  à  droite  ;  artère  pulmo- 
naire très  petite,  à  gauche. 

Pour  terminer  notons  en  quelques  mots,  comment  M.  le 
professeur  Cornil  explique  cette  anomalie  d'après  Roki- 
tansky. 

Œ  Nous  avons  vu,  en  parlant  du  développement  du  cœur, 
a  que  le  bulbe  aortique,  d'abord  unique,  se  divisait  par  un 
«  septum.  Or,  d'après  Rokitansky,  ce  septum,  qui  se  dé- 
«  veloppe  avant  les  autres  septa,  commence  à  so  former 
«  en  arrière  et  à  gauche,  pour  se  diriger  en  avant  et  à  droite, 
«  en  décrivant  une  courbe.  Il  divise  ainsi  la  circonférence 
«  du  bulbe  aortique  en  deux  segments  :  l'un  du  côté  de  sa 
<r  convexité,  en  avant  et  à  gauche,  formera  Tartère  pulmo- 
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«  naire  ;  l'autre  du  côté  de  sa  concavité,  en  arrière  et  à 
«  droite,  formera  Taorte. 

«  D*autre  part,  le  septum  ventriculaire  se  dirige  en  haut 
«  à  la  rencontre  du  septum  artériel  et  décrit  un  mouvement 
«  de  torsion,  de  façon  à  faire  aboucher  Torifice  aortique 
«  dans  le  ventricule  gauche. 

«  Si  ce  septum  ventriculaire  manque  dans  la  partie  supé- 
«  rieure,  aortique,  où  se  fait  ce  mouvement  de  torsion,  Taorte 
«  restera  plus  à  droite  que  l'artère  pulmonaire  ;  et  s*abou- 
«  chera  directement  dans  le  ventricule  droit. 

«r  Mais  il  peut  y  avoir  une  anomalie  de  direction  dans  le 
«  septum  artériel,  dont  la  concavité  forme  toujours  Taorte  : 
a  au  lieu  de  prendre  son  origine  à  gauche,  il  peut  la  prendre 
«  au  milieu  et  se  diriger  droit  en  avant  ;  alors  Taorte  se 
«  trouvera  tout  à  fait  à  droite,  et  Tartère  pulmonaire  tout  à 
«  fait  à  gauche,  il  en  résultera  une  transposition. 

4  Si  le  septum  prend  son  origine  à  gauche,  sa  concavité 
«  regardant  en  avant,  Taorte  sera  située  en  avant,  l'artère 
«  pulmonaire  en  arrière  et  l'on  aura  une  anomalie. 

•  Ce  septum  artériel  peut  commencer  à  droite  au  lieu  de 
«  commencer  à  gauche  ;  Taorte  se  trouve  à  gauche  et  en 
«  arrière,  tandis  que  Tartère  pulmonaire  se  trouve  à  droite 
a  et  en  avant.  Le  septum  ventriculaire  décrivant  toujours 
«  sa  torsion  régulière,  ira  aboucher  Tartère  pulmonaire 
«  dans  le  ventricule  gauche  et  on  aura  une  transposition. 

«  Si  le  septum  artériel,  commençant  à  sa  place  normale, 
a  tourne  sa  concavité  à  gauche,  au  lieu  de  la  tourner  à 
«  droite,  comme  normalement,  on  a  encore  une  transpo- 
c  sition. 

«  Tous  les  degrés  intermédiaires  sont  possibles  et  bien 
I  indiqués  dans  ce  schéma  de  Rokitansky  ;  mais  ce  qu'il  faut 
«  bien  remarquer,  c'est  que  le  développement  anormal 
«  du  septum  artériel  peut  être  corrigé  par  un  développe- 
«  ment  anormal  du  septum  ventriculaire.  Ce  dernier  peut, 
«  en  effet,  ne  pas  décrire  sa  torsion  normale,  et,  arrivant 
«  sans  inflexion  entre  les  deux  vaisseaux,  porter  directe- 
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«  ment  dans  le  ventricule  gauche,  Tembouchure  de  Taorte 
«  lorsqu'on  se  trouve,  par  anomalie,  à  gauche  de  Tartère 
«  pulmonaire. 

«  En  résumé,  on  peut  dire  que  ce  qui  cause  ces  anomalies 
«  du  cœur,  c'est  un  défaut  de  cloisonnement  des  artères  qui 
((  partent  des  ventricules  ;  comme  c'est  le  septum  interar- 
«  tériel  qui  se  développe  le  premier,  c'est  lui  qui  entraîne  le 
a  reste  de  la  monstruosité.  Quelquefois  il  est  corrigé  par  la 
«  direction  ultérieure  du  septum  interventriculaire.  v 

Dans  le  cas  que  nous  avons  sous  les  yeux,  nous  pouvons 
donc  supposer  qu'il  y  a  eu  primitivement,  une  anomalie 
dans  le  développement  du  septum  artériel.  Cette  anomalie  a 
amené  une  division  partielle  du  bulbe  artériel  au  détriment  de 
Partère  pulmonaire  qui  est  rétrécie,  et  une  transposition  des 
gros  vaisseaux  ;  de  telle  sorte  que  l'aorte  se  trouve  située  en 
avant  et  à  droite,  Tartère  pulmonaire  en  arrière  et  à  gauche. 

En  second  lieu  le  septum  ventriculaire  a  fait  défaut  à  la 
partie  supérieure,  et  n'a  pu  exécuter  ce  mouvement  de 
torsion  qui  aurait  dû  l'amener  à  la  rencontre  du  septum 
artériel. 

Si,  maintenant,  nous  mettons  en  regard  l'examen  clinique 
et  Texamen  post  mortem  nous  constatons  qu'il  n'est  pas 
possible  d'expliquer  tous  les  signes  stéthoscopiques. 

Dans  l'existence  du  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire, 
nous  trouvons  l'explication  du  bruit  de  souffle  perçu  au  foyer 
gauche  et  se  propageant  du  côté  de  la  clavicule  gauche  ;  mais 
quelle  était  la  cause  de  ce  souffle  systoliquo  si  accusé  du 
côté  droit  ? 

Nous  avons  vu  qu'il  n'existaitni  développement  exagéré  du 
thymus,  ni  ganglions  hypertrophiés,  ni  poumon  hépatisé,  pou- 
vant expliquer  la  propagation  du  souffle  pulmonaire  du  côté 
droit.  Peut-être  le  passage  du  sang  de  gauche  à  droite,  à 
travers  l'orifice  du  septum  d'abord,  puis  dans  l'aorte  élargie 
pouvait-il  produire  un  bruit  de  souffle,  mais  ce  n'est  là,  nous 
le  répétons,  qu'une  pure  hypothèse  et  nous  aimerions  î^ 
avoir  une  explication  plus  satisfaisante. 
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Far  le  D'  R.  St-Fhillpp«,  médecin  de  Thôpital  des  Enfants,  ancien  agrégé 

de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


La  scarlatine  est-elle  une  maladie  démangeante  ?  Telle 
est  la  question  très  simple  que  je  veux  poser,  et  si  possible, 
résoudre  ici  :  non  dans  un  but  exclusif  de  curiosité  scienti- 
fique, mais  parce  qu'il  s'y  rattache,  selon  moi^  des  déductions 
très  intéressantes  pour  la  pratique  journalière. 

Si  Ton  consulte  les  auteurs,  pathologistes  généraux  ou 
spécialistes,  qui  ont  étudié  et  décrit  la  fièvre  scarlatine,  on 
remarque  que  la  plupart  d'entre  eux  passent  sous  silence  le 
symptôme  «  démangeaison  »  qui  n'a  point  attiré  leur  atten- 
tion ou  qu'ils  n'ont  point  constaté.  C'est  ainsi  que  Sydenham 
qui  eut  la  gloire  de  donnera  cette  pyrexie  le  nom  sous  lequel 
nous  là  connaissons  aujourd'hui  et  qui  lui  créa  son  individua- 
lité propre  ;  que  Graves,  dont  il  faut  toujours  consulter  les 
écrits  et  l'enseignement  ;  que  Bretonneau,  l'illustre  clinicien, 
que  Trousseau,  son  élève  ;  que  beaucoup  d'autres,  après  ces 
maîtres,  ont  tracé  de  la  scarlatine  d'admirables  descriptions 
où  Ton  cherche  en  vain  la  mention  môme  du  phénomène  qui 
nous  occupe.  C'est  ainsi  encore  que,  plus  près  de  nous, 
Gintrac,  Niemeyer  et  Jaccoud  restent  muets  sur  ce  chapi- 
tre ;  que  Picot  et  d'Espine,  Bouchut,  Henoch  et  Cadet  de 
Gassicourt,  des  écrivains  qui  font  autorité  en  matière  de  méde- 
cine infantile,  s'abstiennent  de  signaler  spécialement  la 
démangeaison  parmi  les  symptômes  habituels  ou  possibles 
de  la  scarlatine. 

Bile  se  manifeste  pourtant,  m'a-t-il  paru,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas. 

Peut-on  supposer  que  des  observateurs  de  ce  mérite  aient 
pu  la  laisser  échapper  ou  ne  lui  aient  pas  attribué  l'impor- 
tance nécessaire  ?  Ce  n'ost  guère  admissible.  Il  y  a  des  hypo- 
thèses plus  plausibles,  celles-ci  par  exemple  :  la  scarlatine 
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est  une  maladie  essentiellement  variable  au  point  de  vue  des 
forines  comme  au  point  de  vue  des  symptômes.  Sa  gravité 
est  sujette  à  de  singulières  fluctuations,  de  telle  sorte  qu'on 
a  pu  dire  d'elle  tour  à  tour,  suivant  l'épidémie  du  moment, 
que  c'était  une  maladie  bénigne  ou  que  c'était  un  mal  for- 
midable. Elle  n'est  enfin  pas  toujours  identique  à  elle-même 
et  ne  se  ressemble  pas  dans  les  divers  pays,  même  lorsque  ces 
pays  sont  voisins.  Il  n'est  pas  interdit  de  penser  que  les  des- 
criptions qu'on  nous  a  laissées  d'elle  peuvent  pécher  parlée 
défaut  de  base.  D'autre  part,  c'est  une  maladie  relative- 
ment moderne,  puisqu'on  n'en  trouve  pas  trace  avant  le 
seizième  siècle.  Tout  n'a  pas  pu  être  dit  encore  sur  le 
compte  d'une  affection  si  complexe.  La  façon  actuelle 
d'envisager  les  infections  virulentes,  Tétude  de  leurs  réac- 
tions dans  l'économie,  la  démonstration  de  leur  atténuation 
possible,  ouvrent  le  champ  à  de  nouvelles  et  plus  complètes 
observations.  La  revision  à  laquelle  est  soumise  actuellement 
la  pathologie  cutanée  prouve  jusqu'à  l'évidence  que  le  der- 
nier mot  n'a  pas  été  prononcé  en  ces  délicates  matières. 

Il  importe  d'ajouter  d'ailleurs  que  si,  comme  je  viens  de 
le  montrer,  des  auteurs  ont  omis,  en  grand  nombre,  de  par- 
ler du  caractère  prurigineux  de  certaines  éruptions  scarla- 
tineuses,  il  en  est  d'autres  qui  mentionnent  ce  prurit,  ^ans 
s*y  appesantir  seulement  et  comme  en  passant.  Grisolle,  par 
exemple,  dit  que,  dans  la  scarlatine,  <  la  peau  est  sèche  et 
brûlante  et  qu'elle  offre  une  cuisson,  un  prurit  et  une  cha- 
leur qu'on  ne  trouve  à  un  égal  point  dans  aucune  autre 
pyrexie  exanthémateuse  ». 

Rilliet  et  Barthez,  de  leur  côté,  écrivent  «  qu'il  se  fait  une 
(c  sorte  de  turgescence  de  tout  le  tissu  sous-cutané  ;  que  la 
«  face  et  les  membres  sont  généralement  tuméfiés  et  que 
tf  l'enfant  y  ressent  une  légère  douleur  ou  plutôt  une  sorte 
a  de  prurit  i>.  Enfin,  Sanné,  dans  le  Dictionnaire  encyclopé- 
dique des  sciences  médicales  y  contrairement  à  son  émule  du 
Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  professe 
nettement  «   que  la  peau  des  scarlatineux  est  souvent  le 
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or  siège,  surtout  au  début,  d'un  prurit  assez  intense  que  les 
«  enfants  attribuent  volontiers  à  des  morsures  de  puces  ». 
Et  M.  Hardy,  dans  son  nouveau  traité  des  maladies  de  la 
peau,  confirme  le  fait,  en  disant  à  propos  du  prurit,  qu'on 
«  le  trouve  souvent  à  un  degré  très  prononcé  dans  la  scar- 
(x  latine  ». 
Voilà  donc  le  phénomène  enfin  consigné  ! 
Mais  je  me  permets  de  trouver  que  c'est  de  façon 
trop  rapide  et  trop  accessoire.  Au  regard  de  ce  que  j'ai 
observé  et,  sans  doute,  de  ce  qu'ont  vu  d'autres  médecins, 
la  démangeaison,  dans  la  fièvre  scarlatine,  prend  parfois 
une  prépondérance  qui  Télève  au  rang  d'un  symptôme  et  elle 
suffit  pour  caractériser  la  forme  de  la  maladie.  Peut-être 
est-ce  d'elle  qu*a  voulu  parler  M.  Jaccoud  quand  il  annonce 
que  la  scarlatine  se  complique  quelquefois  à'urtif^aire  ? 

Depuis  que  mon  attention  a  été  attirée  sur  ce  point  et  que 
j'ai  pris  la  peine  de  noter  les  faits,  ce  qui  remonte  déjà  à 
plusieurs  années,  j'ai  relevé  plus  de  quarante  observations 
où  les  malades,  des  enfants  pour  la  plupart,  se  grattaient  à 
s'écorcher  la  peau,  où  il  était  impossible  par  conséquent 
de  méconnaître  le  caractère  exclusif  et  dominant  du  pruritr 
Même  mon  premier  cas  fut  une  erreur  de  diagnostic  :  en 
présence  de  la  légèreté  des  symptômes,  je  crus  avoir  affaire 
à  une  pseudo-scarlatine,  alors  que  la  suite  vint  me  démon- 
trer que  c'était  mon  opinion,  et  non  la  scarlatine,  qui  était 
fausse. 

Âce  sujet,  il  peut  être  utile  de  répondre  tout  de  suite  à  une 
objection  qui  vient  à  l'esprit,  et  qui  montera  sans  doute  aux 
lèvres  de  ceux  qui  me  liront.  Est-il  bien  sûr  que  ce  soit  à 
la  scarlatine  légitime  que  j'ai  eu  affaire  ?  L'affirmation, 
à  coup  sûr,  vaut  la  peine  d'être  examinée  et  démontrée. 
On  ne  peut  entraîner  la  conviction  qu'en  apportant  des 
preuves  irréfragables. 

Je  n'ignore  pas  qu'en  matière  d'éruption  on  ne  saurait 
être  trop  réservé,  attendu  qu'on  peut  être  la  dupe  des  plus 
trompeuses  apparences  :  les  plus  expérimentés  s'y  laissent 
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prendre.  L'éruption  scarlatineuse,  notamment,  prête  mieux 
que  toute  autre  à  la  confusion,  et  l'on  n'est  en  droit  de  la 
rattacher  à  la  pyrexie  exanthémateuse  qu*à  la  condition 
qu'elle  soit  accompagnée  de  quelques-uns  des  symptômes, 
sinon  de  tous  ceux  qui  constituent  cette  fièvre  éruptive.  Il 
faut  donc  se  défier  des  éruptions  scarlatiniformes  et  n'en 
pas  faire  des  scarlatines  confirmées  :  c'est  vraiment  là  que 
gît  la  difficulté . 

On  rencontre  les  efflorescence  écarlates,  à  forme  de  scar- 
latine, dans  un  assez  grand  nombre  de  circonstances.  La 
science  moderme  travaille  à  élucider  de  plus  en  plus  les 
causes  qui  leur  donnent  naissance. 

Les  unes  sont  dues  à  Tabsorption  de  substances  alimen- 
taires ou  médicamenteuses,  ou  à  de  véritables  auto-intoxica- 
tions. Tout  le  monde  connaît  les  érythèmes  déterminés  par 
les  coquillages,  les  poissons  et  certains  végétaux  tels  que  les 
champignons,  le  cresson  et  les  fraises,  ou  par  des  subtances 
pharmaceutiques,  comme  les  balsamiques,  la  belladone  et  le 
datura,  la  digitale^  Topium,  le  chIoral,«la  quinine,  auxquels 
il  faut  joindre  maintenant  Tantipiryne  dont  Téruption  est 
tout  à  fait  remarquable.  Ce  qui  est  moins  connu,  mais  com- 
mence à  rètre  davantage,  depuis  les  travaux  de  Bouchard, 
ce  sont  les  taches  et  érythèmes  signalés  au  cours  de  Tictère 
grave  ou  des  maladies  rénales.  Est-ce  par  l'intermédiaire  du 
système  nerveux  qu'agit  dans  tous  ces  cas  Tagent  toxique, 
ou  bien  directement  par  élimination  cutanée  ?  Les  dermato- 
logistes  de  nos  jours  tendent  pour  la  plupart  à  adopter  la 
dernière  opinion. 

Les  autres  sont  des  érythèmes  dits  infectieux.  Depuis 
qu'on  a  mieux  saisi  les  rapports  physiologiques  et  patholo- 
giques de  l'enveloppe  cutanée  avec  le  reste  de  l'économie, 
on  a  mieux  interprété  la  nature  réelle  d'un  certain  nombre 
d'éruptions  observées  dans  les  maladies  infectieuses.  Au  lieu 
d'en  faire  des  scarlatines,  on  les  a  appelées,  et  plus  juste- 
ment, des  rash.  La  vaccine,  le  choléra,  la  grippe,  la  diph- 
térie, la  septicémie,  la  pyohémie  et  l'état  puerpéral  sont  les 
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types  qui  offrent  le  plus  fréquemment  ce  phénomène.  La 
scarlatine  des  femmes  en  couches  a  donné  matière  à  d'am- 
ples discussions,  les  uns  la  considérant  comme  une  scarla- 
tine vraie,  les  autres  comme  une  scarlatine  fausse  ou  rash, 
d'autres,  comme  M.  Guéniot  par  exemple,  faisant  d'elle  une 
scarlatinoïde  ou  scarlatine  modifiée.  La  vérité  est  probable- 
ment que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  scarlatine  dite 
puerpérale  n'est  autre  chose  qu'un  érythème  puerpéral 
indiquant,  suivant  l'expression  de  Doléris,  Textériorisation 
de  rinfection  septique. 

II  n  y  a  pas  jusqu'aux  maladies  nerveuses  qui  ne  soient 
capables  d'amener  des  hyperhémies  cutanées  à  forme  de 
scarlatine  et  pouvant  en  imposer  pour  cette  fièvre  éruptive. 
Weir-Mitchell,  Vulpian,  Bateman,  Leloir  ont  longuement 
insisté  sur  ces  faits. 

Il  faut  mentionner  enfin  les  érythèmes  généralisés  à  forme 
fébrile  qu'Hébra  a  si  bien  étudiés  et  qui  sont,  à  vrai  dire, 
extrêmement  intéressants.  Sont-ce  des  maladies  essentielles, 
idiopathiques,  de  véritables  fièvres  éruptives,  ou  doit-on  les 
considérer  comme  des  dermatoses  se  rattachant  à  la  diathèse 
rhumatismale,  qui  leur  sert  souvent  de  substratum  clini- 
que ?  L'auteur  de  Tarticle  «  Érythème  »  du  Dictionnaire  des 
sciences  médicales  déclare  qu'il  est  impossible  de  faire  des 
érythèmes  polymorphes,  multiformes  d'Hébra,  une  entité 
morbide  autonome,  attendu  qu'eux  aussi  peuvent  être  tour  à 
tour  et  peut-être  môme  à  la  fois  la  manifestation  cutanée 
d'un  réflexe  nerveux,  d'un  empoisonnemenl,  d'une  maladie 
infectieuse  ou  d'un  état  diathésique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  la  pratique  et  comme  je  le  disais 
tout  à  l'heure,  on  se  trouve  communément  en  face  de  ces 
efflorescences  scarlatiniformes  de  sources  diverses.  Il  est 
indispensable  de  les  bien  juger  pour  pouvoir  les  bien  traiter. 
Voyons  donc  les  obligations  du  diagnostic  différentiel:  aussi 
bien,  c'est  sur  lui  que  j'ai  promis  d'appuyer  mes  arguments. 

La  plupart  des  érythèmes  scarlatiniformes,  qu'ils  soient 
priflûtifa  ou  consécutifs  à  un  empoisonnement,  offrent  près- 
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que  constamment  le  caractère  prurigineux,  et  par  là  se  rap- 
prochent justement  des  scarlatines  démangeantes.  L'éruption 
peut  être  tout  à  fait  semblable  :  il  peut  y  avoir  à  la  gorge  un 
énanthème  trompeur,  sur  la  langue  un  enduit  blanc  jaunâtre 
mal  défini  ;  des  symptômes  généraux  et  même  un  mouvement 
fébrile  qui  contribueront  à  égarer  le  jugement,  qui  ont  dû 
régarer  sans  doute  plus  d'une  fois  !  La  marche  ni  la  desqua- 
mation de  la  langue  (qui  ne  survient  qu'au  troisième  jour), 
ni  la  desquamation  de  la  peau  (qui  peut  se  faire  par  de  toutes 
petites  écailles)  ne  pourront  encore  mettre  sur  la  voie.  C'est 
aux  circonstances  anamnestiques, et,  par-dessus  tout(comme 
l'enseigne  M.  Cadet  de  Gassicourt),  à  la  discordance  entre 
rintensité  de  l'éruption  et  le  mouvement  fébrile  qu'on  devra 
demander  les  moyens  d'éviter  l'erreur.  Il  est  à  remarquer, 
en  effet,  que  dans  les  éruptions  scarlatiniformes,  dans  les 
fausses  scarlatines,  outre  que  l'efflorescence  n'occupe  pas 
le  siège  presque  classique  des  éruptions  scarlatineuses,  cette 
efflorescence  offre  une  couleur  rouge,  framboisée,  lie  de  vin, 
qu'on  ne  trouve  que  dans  les  scarlatines  intenses,  qui  doit 
s'accompagner  conséquemment  d'une  température  élevée. 
Si  donc,  avec  une  éruption  de  cette  nature^  étendue  on  non 
sur  une  grande  surface, on  rencontre  une  fièvre  très  modérée; 
si,  d'autre  part,  on  relève  dans  les  antécédents  du  malade  la 
possibilité  d'une  intoxication  quelconque,  on  est  en  droit  de 
rejeter  la  scarlatine  et  d'admettre  un  érythème  secondaire. 
La  même  méthode  peut  être  employée  à  reconnaître  les 
érythèmes  primitifs.  Pour  ceux-là,  au  surplus,  il  faut  ajouter 
que  l'éruption  est  rarement  simple.  A  côté  de  l'aspect  scar- 
latiniforme,  on  trouve  le  caractère  papuleux,  tuberculeux, 
noueux,  et  même  huileux  qui  permet,  en  révélant  sa  nature^ 
de  le  distinguer  de  l'éruption  scarlatineuse,  qui  ne  se  com- 
plique, elle,  que  de  vésicules  miliaires.  Reste  l'affection 
bizarre  que  Willson,  Vidal  et  Besnier  ont  nommée  Téry- 
thème  desquamatif  récidivant,  et  que  Brocq  a  décrit  si  com- 
plètement, en  1884,  sous  la  vocable  de  Pityriasis  rubra.  Ici, 
il  faut  le  reconnaître,  la  tâche  du  diagnostic  est  singulière- 
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ment  malaisée  attendu  que  tous  les  signes,  ou  à  peu  près, 
sont  communs.  Pourtant,  au  dire  de  M.  Besnier,  la  desqua- 
mation surveiïant  en  moyenne  le  troisième  jour  après  la 
poussée  éruptive  (ce  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel  dans  la 
scarlatine),  cette  rapidité  suffit  à  établir  un  excellent  signe 
diagnostique  entre  les  deux  maladies.  La  chute  des  cheveux, 
les  altérations  des  ongles  pourront  servir  aussi  au  médecin 
à  asseoir  son  jugement.  Les  récidives  de  Taffection  sont 
également  assez  fréquentes  pour  constituer  rétrospective- 
ment un  caractère  distinctif. 

J'ajouterai,  pour  être  tout  à  fait  exact,  qu'il  estdes  cas  où, 
malgré  Tattention  la  plus  scrupuleuse  et  une  connaissance 
approfondie  de  la  maladie,  il  est  impossible  de  se  prononcer 
nettement.  En  pareille  circonstance^  la  prudence  la  plus  élé- 
mentaire commande  de  faire  bénéficier  le  malade  de  Tinter- 
prétation  qui  sauvegarde  le  mieux  ses  intérêts. 

C'est  en  serrant  ainsi  de  très  près  le  diagnostic  différen- 
tiel, c'est  en  procédant  avec  cette  méthode  rigoureuse  que 
j'ai  relevé  les  quarante  observations  qui  servent  de  fonde- 
ment à  ce  travail.  Il  ne  me  parait  pas  utile,  il  serait  même 
oiseux  de  jes  rapporter  en  détail.  Le  seul  point  à  mettre  en 
relief,  c'est  qu'elles  s'accompagnaient  dune  démangeaison 
variable  suivant  les  cas,  mais  évidente  toujours,  siégeant 
principalement  sur  la  peau  de  Tabdomen  et  du  dos  et  ne 
déterminant  aucune  altération  accessoire.  L'angine  y  a  man- 
qué quelquefois,  mais  jamais  Téruption  rouge  ou  rosée  de  la 
voûte  palatine,  du  voile  du  palais  ou  des  amygdales.  Trois 
fois,  elles  se  sont  compliquées  d'arthrites  :  mais  celles-ci 
ont  été  passagères  ou  légères.  L'une  d'elles,  au  cinquième 
jour,  s'est  accompagnée  d'un  catarrhe  laryngo-bronchique 
tel  que  j'ai  cru  qu'une  rougeole  allait  se  greffer  sur  la  scar- 
latine :  il  n'en  a  rien  été.  Une  autre  a  présenté  des  symp- 
tômes généraux  bâtards  et  une  éruption  mi-morbilleuse,  mi- 
écarlate,  qui  m'a  fait  me  demander  si  je  ne  me  trouvais  point 
en  présence  de  la  rubéole,  cette  affection  signalée  par  les 
Allemands,  qu'on  commence  à  étudier  en  France,  et  que  je 


70  REVUE   DES   MALADIES  DE   l'ENFANGE 

crois  destinée  à  prendre  sa  place  en  nosologie.  Beaucoup 
d^entre  elles  avaient  été  contractées  dans  un  foyer  de  conta- 
gion, un  pensionnat.  Toutes  se  sont  terminées  par  une  des- 
quamation plus  ou  moins  abondante,  mais  généralement  a 
écailles  fines. 

En  voilà  plus  qu'il  ne  faut  pour  établir  que  je  ne  me  trom- 
pais pas,  que  c'était  bien  des  scarlatines,  que  c'était  des 
scarlatines  légitimes  que  j'avais  eues  devant  moi.  Une  der- 
nière attestation  m*a  été  fournie  ;  quatre  fois  elles  se  sont 
propagées.  Et  dans  Tun  de  ces  cas,  où  précisément  le  prurit 
avait  été  intense,  le  sujet,  qui  était  l'un  des  miens,  a  pu  être 
observé  en  détail,  du  commencement  à  la  fin.  Il  s'agissait 
d'un  jeune  garçon  de  dix  ans  qui  rapporta  la  scarlatine  de  son 
collège.  L'éruption  était  généralisée,  mais  d'un  rouge  peu 
accentué  qui  passa  bientôt  au  rose  pâle.  Le  pharynx  présenta 
un  exanthème,  mais  pas  d'enduit  pultacé.  La  fièvre  dura  un 
septénaire  avec  une  température  de  38%5  à  39°.  Il  y  eut  parla 
suite  quelques  douleurs  articulaires,  mais  surtout  il  persista 
un  état  très  marqué  d'anémie.  Pas  d'albumine  dans  les  urines, 
ni  pendant  ni  après.  On  le  garda  dans  la  chambre  un  mois. 
A  ce  moment,  sa  jeune  sœur,  âgée  de  cinq  ans,  qui  avait  été 
enlevée  de  la  maison,  qu'on  n'envoyait  pas  encore  en  pension 
et  qui  ne  fut  en  contact  avec  aucun  autre  scarlatineux,  rentra 
chez  elle  et  revit  son  frère.  Neuf  jours  après,  elle  était  prise 
à  son  tour.  Mais  cette  fois,  la  scarlatine  prit  la  forme  levigata, 
à  placards  très  saillants,  et  ne  présenta  point  de  prurit. 

Dans  un  autre  cas,  celui  qui  offrit  des  phénomènes  de  ca- 
tarrhe, le  mal  passa  aussi  à  un  frère,  et  la  contagion  se  mani- 
festa sous  la  forme  de  la  plus  belle  angine  scarlatineuse 
qu'on  puisse  voir,  l'éruption  ayant  été  nulle  ou  si  fugace 
qu'elle  échappa  aux  investigation  les  plus  minutieuses.  La 
voix  resta  nasonnée  fort  longtemps  et  il  y  eut  une  légère 
desquamation  cutanée:  ce  qui  prouve,  en  passant,  quMn 
scarlatineux  peut  peler  sans  avoir  été  rouge. 

Ainsi,  la  scarlatine  est  souvent  démangeante,  voilà  ce 
point  démontré. 
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Ce  n'est  pas  tout.  De  rexamen  de  la  statistique  que  j'ai 
recueillie,  il  me  semble  résulter  ua  autre  enseignement  : 
c'est  que  les  scarlatines  qui  démangent  ne  sont  pas  des 
scarlatines  graves.  Elles  sont  légères  ou  de  moyenne  inten« 
site,  mais  jamais  malignes.  J*ai  vu  des  enfants  demandera 
se  lever  et  à  manger  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 
J'en  ai  vu  qui  faisaient  leur  fièvre  éruptive  debout.  Dans  les 
cas  les  plus  sérieux,  la  température  n*a  pas  dépassé  39%4  ; 
39<»,6;  39^,8;  AO^  au  plus.  Je  n'ai  point  constaté  de  phlegmons 
cervicaux.  Si  j'ai  trouvé  quelques  adénites  et  des  otites,  le 
rhumatisme  scarlaliu  n*a  jamais  pris  de  proportions  inquié- 
tantes. Pas  d'accidents  nerveux  non  plus.  Très  rarement  de 
l'albuminurie.  En  somme  un  aspect  bénin  dans  les  symp- 
tômes généraux  comme  dans  Tétat  local.  L'cfflorescence 
elle-même  est  faite  pour  rassurer.  Elle  peut  être  étendue  en 
surface,  haute  en  couleur,  arriver  même  à  l'apparence  du 
jus  de  framboise,  sans  revêtir  le  caractère  des  éruptions 
fortes  qui  épaississent  la  peau,  la  rendent  sèche,  cuisante  et 
parfois  même  très  douloureuse.  Du  fait  donc  qu'une  scarla- 
tine est  démangeante,  on  pourra,  si  je  ne  me  trompe,  inférer 
le  plus  habituellement  qu'elle  sera  inoffensive.  C'est  là  une 
notion  de  pronostic  que  les  praticiens  ne  seront  pas  fâchés 
de  connaître  :  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  ces  scarlatineux 
ne  devront  pas  être  mis,  comme  les  autres,  à  l'abri  des  re- 
froidissements qui  sont  positivement  une  des  causes  efficien- 
tes de  l'albuminurie  secondaire.  J'insiste  au  contraire  sur  ce 
fait  que  ce  sont  des  scarlatineux  comme  les  autres,  qu'il  faut 
en  conséquence  traiter  et  surveiller  comme  les  autres.  Bien 
des  brightiques  le  sont  devenus  peut-être  parce  qu'on  a 
pris  leur  scarlatine  pour  de  l'érythème  et  qu'on  a  opposé  un 
imprudent  dédain  à  un  mal  estimé  insignifiant. 

Un  root,  et  j'ai  fini.  Peut-on  savoir  pourquoi,  des  scarla- 
tines, les  unes  démangent,  les  autres  non  ?  Il  n'est  pas  mau- 
vais, à  coup  sûr,  de  le  rechercher,  de  tenter  tout  au  moins 
une  explication.  Et  d'abord,  observons  que  le  prurit,  qui 
paraît  accompagner  surtout  les  éruptions  dépendant  d'une 
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irritation  locale,  se  montre  assez  fréquemment  aussi  dans 
les  cas  d'altération  générale  du  liquide  sanguin.  La  puUula- 
tion  du  virus  ou  du  contagium  vivum  au  sein  de  l'organisme 
y  détermine  rapidement  une  série  de  phénomènes  défensifs 
dont  le  dernier  terme  doit  être  Texpulsion  ou  l'annihilation 
du  microbe  ou  du  poison  :  d'où  les  efflorescences  cutanées 
avec  ou  sans  démangeaison.  Le  prurit  de  Tictère,  celui  du 
mal  de  Bright,  celui  du  diabète,  celui  qu'on  constate  dans 
l'urticaire  aiguë  ou  chronique  et  celui  des  exanthèmes  sudo« 
raux  ont  peut-être  la  même  origine  et  méritent  d'être  rap- 
prochés dans  la  même  citation  tout  à  côté  de  la  scarlatine 
qui;  nous  l'avons  vu,  s'accompagne  aussi  fréquemment  de 
démangeaison.  C'est  sans  doute  en  produisant  une  altéra- 
tion passagère  et  spéciale  des  nerfs  sensitifs  que  les  subs- 
tances ou  agents  nuisibles,  en  s'éliminant,  éveillent  le  pru- 
rit. Peut-être^  dans  la  scarlatine,  les  conditions  locales 
jouent-elles  un  rôle  effectif,  a  Le  phénomène  du  prurit,  dit 
«c  M.  Hardy,  se  rencontre  principalement  dans  celles  des 
<(  maladies  cutanées  qui  siègent  sur  la  couche  superficielle 
«  de  la  peau  et  qui  atteignent  le  corps  papillaire  :  dans  les 
«  plaies  et  dans  les  ulcères  qui  vont  plus  profondément,  au 
«  tissu  cellulaire,  il  peut  y  avoir  de  la  douleur,  mais  il  n'y 
«  a  pas  de  démangeaison,  et  le  symptôme  ne  survient  que 
«  lorsque  les  bourgeons  charnus  commencent  à  se  recou- 
«  vrir  de  cellules  épidermiques  et  à  se  cicatriser,  d'où  la 
ce  croyance  populaire  que  la  démangeaison  qui  survient 
«  à  la  surface  d'une  plaie  est  un  signe  de  guérison  pro- 
chaine. » 

Or,  dans  les  scarlatines  légères,  ou  de  moyenne  intensité, 
l'éruption,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  estd^un  rouge  pâle,  plutôt 
qu'écarlate  ;  on  n'y  trouve  point  ce  semis  de  petits  points 
saillants  qui  donnent  à  l'efflorescence  intense  son  cachet 
inoubliable;  ou,  si  on  le  trouve,  il  est  toujours  circonscrit. 
Jamais  je  n'ai  observé  de  miliaire  bien  accusée,  encore  moins 
de  bulles  pemphigoïdes.  Pas  de  raideur  de  la  peau,  pasd'é- 
*>aississement,  pas  de  boursouflement  allant  jusqu'à  rendre 
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les  mains  et  les  pieds  douloureux  au  niveau  des  jointures 
et  des  plis. 

Si  Ton  se  rapporte  aux  lésions  anatomiques  de  l'éruption 
scarlatineuse,  on  comprend  qu'à  une  telle  apparence  exté- 
rieure doivent  correspondre  des  altérations  légères  ou  tout 
au  moins  superficielles.  C'est  de  l'hyperhémie  qu'on  trouve 
effectivement^  en  pareil  cas,  à  la  peau.  Les  circulations  lo- 
cales se  ralentissent  ensuite  :  excellente  condition,  dit  Hébra, 
pour  produire  le  prurit.  Les  capillaires  sont  comprimés, 
mais  légèrement.  Il  n'y  a  point  d'inflammation,  pas  d'infil- 
tration, pas  d'exsudation,  pas  de  dermites^  si  je  puis  dire, 
comme  dans  les  scarlatines  violentes^  à  éruption  profonde. 
Et  voilà  pourquoi,  me  semble-t-il,  la  démangeaison  s'observe 
dans  le  premier  cas,  tandis  qu'elle  manque  dans  le  second, 

• 

étant  un  phénomène  de  touche  légère,  peu  compatible  avec 
les  grosses  lésions  cutanées.  Que  si  Ton  demande  alors  pour- 
quoi la  rougeole  ne  démange  pas,  je  répondrai,  sans  vouloir 
entrer  dans  l'étude  différentielle  des  éruptions,  que,  dans 
chaque  fièvre  éruptive,  la  peau  a  sa  manière  de  se  plaindre 
et  que  nous  n'avons  pas  encore  trouvé  la  raison  de  ces  diver- 
gences. 

En  résumé,  et  toute  dissertation  close,  je  me  crois  auto- 
risé à  poser  les  conclusions  suivantes,  que  je  soumets  à  la  cri- 
tique des  observateurs  : 

l"*  La  scarlatine  est  souvent  une  maladie  démangeante  ; 

2^  La  scarlatine  démangeante  est  d'un  pronostic  bénin,  du 
moins  prochainement  ; 

3"*  La  démangeaison  s'observe  dans  la  scarlatine  parce 
que  l'éruption  est  peu  intense  et  la  lésion  cutanée  peu  pro- 
fonde. 
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DIAGNOSTIC  DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DU  RECTUH 

CHEZ  L'ENFANT 

Par  A.  Pfender,  interne  des  hôpitaux,  aide  d^anatomie  à  la  Faculté, 


Si  l'histoire  des  rétrécissements  du  rectum  est  de  date  fort 
ancienne,  puisque  Ton  en  trouverait  des  descriptions  dans 
les  premiers  ouvrages  qui  se  sont  occupés  de  science  médi- 
cale, l'étude  des  coarctations  de  cet  organe  chez  l'enfant  est 
tout  à  fait  récente.  Nous  n'en  n'avons  pas  trouvé  de  mono- 
graphie et  les  renseignements  que  nous  ont  donnés  la  biblio- 
graphie sont  épars  dans  divers  articles  et  travaux  où  ces 
rétrécissements  sont  étudiés  à  un  point  de  vue  général.  Deux 
conditions  rendent  compte  facilement  de  cette  lacune:  l'af- 
fection est  rare,  le  rectum  de  Penfant  est  à  Tabri  des  causes 
multiples  qui  peuvent  influer  sur  celui  de  Tadulte,  de  plus 
elle  est  latente  dans  son  évolution  :  le  peu  de  symptômes  fonc- 
tionnels qu'elle  provoque  la  laisse  souvent  inaperçue  pen- 
dant longtemps  et  ce  fait  explique  pourquoi  la  plupart  des 
rétrécissements  congénitaux  n'ont  été  découverts  qu'après 
la  puberté.  À  ce  dernier  point  de  vue  toutefois,  il  ne  faut  pas 
négliger  un  facteur  important,  la  rectite,  qui  donne  souvent 
l'éveil  au  malade  ou  aux  parents  du  malade.  D'ailleurs  nous 
aurons  à  revenir  sur  ces  détails  que  nous  nous  contentons 
de  signaler  ici  pour  justifier  la  pénurie  des  publications  en  cette 
matière.  Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  découvrir  un  fait 
de  ce  genre»  que  sa  rareté  nous  autorise  à  publier  ;  et  cette 
observation  personnelle,  malheureusement  unique,  nous  a 
déterminé  à  faire  une  revue  dont  nous  rendons  compte  ici. 

De  même  que  pour  les  rétrécissements  du  rectum  chez 
l'adulte  nous  n'envisagerons  ici  que  les  diminutions  de  l'in- 
testin produites  par  une  transformation  du  tissu  extensible 
de  ses  parois  en  tissu  inextensible  (Gosselin,  Dici.Jaccoud). 
Cette  définition  toutefois  ne  peut  s'appliquer  à  tous  les  cas, 


RÉTRÉCISSEMENTS   DU   RECTUM   CHEZ   l'kNFANT         75 

chez  les  enfants,  car  beaucoup  de  rétrécissements  valvulai- 
res,au  moins  au  début,  ne  rendent  point  la  paroi  rectale 
inextensible.  Et  nous  adopterons  de  préférence  la  définition 
de  Trélat  et  Delens  {Dict.  encyclopédique)  qui  ajoutent 
a  par  suite  d'un  épaississement  ou  d'une  transformation 
de  ses  parois  ».  Toujours  est-il  que  la  cause  de  la  coarctation 
existe  dans  le  rectum  lui-même.  Or,  nous  Tavons  laissé  pré- 
voir au  début,  ces  lésions  sont  rares,  peu  variées,  en  raison 
même  du  petit  nombre  de  causes  qui  peuvent  exercer  leur 
influence  sur  le  rectum. 

En  dehors  de  la  syphilis,  Follin  distingue  quatre  ordres 
de  causes  aux  rétrécissements  proprement  dits. 

Le  traumatisme,ies  plaies  qu'on  peut  deviner  chez  l'enfant, 
les  opérations  chirurgicales,  rares  chez  lui,  et  qui  chez  Ta- 
dalte  seraient  une  cause  fréquente  de  rétrécissement  cica- 
triciel (Verneuil,  Follin),  Tinflammation,  larectite,  les  cons- 
tipations habituelles  qui  sont  ici  plutôt  un  effet  qu'une  cause, 
les  corps  étrangers  dont  nous  n'avons  pas  vu  d'exemple  et 
autres  causes  qui,  déjà  peu  souvent  invoquables  chez  l'a- 
dulte, sont  encore  plus  improbables  chez  l'enfant. 

Le  traumatisme  et  l'inflammation,  en  ce  sens  que  le  rétré- 
cissement succède  à  la  formation  d'un  tissu  cicatriciel  et  à 
rorganisation  des  produits  infiltrés  dans  l'épaisseur  des 
tuniques.  Ou  dans  les  prolapsus  ou  les  gangrènes  du  pour- 
tour de  l'anus  que  Ton  rencontre,  quoique  rarement,  à  la 
suite  de  maladies  graves. 

Enfin  les  ulcérations  de  la  dysenterie  chronique  ou  des 
corps  étrangers. 

Nous  le  répétons,  si  plusieurs  de  ces  causes  sont  possibles, 
nous  les  supposons  en  tout  cas  fort  rares  et  nous  n'en  con- 
naissons pas  d'exemple.  L'étiologie  des  rétrécissements  chez 
l'enfant  devra  donc  être  recherchée  dans  la  congénialité  ou 
la  syphilis. 

L'étude  des  rétrécissements  valvulaires  congénitaux  est 
de  date  récente.  M.  Reynier  a  eu  le  mérite  de  consacrer  le 
premier  cette  forme  clinique  dans  un  mémoire  qu'il  publia 
dans  la  Gazette  hebdomadaire  en  1878. 
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Avant  cette  époque,  Nélaton  en  avait  prononcé  le  nom 
dans  son  Traité  de  pathologie  chirurgicale,  mais  sans  recon- 
naître son  origine,  et  il  cite  Maslieurat-Lafemard  comme  en 
ayant  parlé  pour  la  première  fois.  C'est  Técole  de  Montpellier 
qui  eut  Tidée  de  différencier  cette  affection;  M.  Dubrueil  en 
prépare  deux  pièces  et  M.  Benoit  les  décrit  dans  le  Journal 
de  médecine  de  Montpellier  de  1846. 

Après  Bouisson,  qui  en  dit  quelques  mots  en  1851  dans  sa 
thèse  d'agrégation  sur  les  vices  congénitaux  du  rectum,  ces 
rétrécissements  valvulaires  retombèrent  dans  l'oubli  pour 
n'en  sortir  qu'en  1878. 

Dans  cette  période  intermédiaire  nous  voyons  les  rétré- 
cissements valvulaires  signalés  par  Trélat  et  Delens  et 
Le  Dentu  (Gaz  des  hôpit,^  1875).  Pour  ce  dernier  les  rétré- 
cissements congénitaux  ne  sont^  chez  l'adulte  du  moins,  que 
des  curiosités  embryologiques  dépourvues  de  conséquences 
pathologiques  ;  chez  les  enfants  seulement  ils  entraîneraient 
des  troubles  fonctionnels. 

Depuis  1876,  nous  avons  à  signaler  plusieurs  travaux  ou 
thèses.  L'article  de  MM.  Gosselin  et  Dubar  (Dicf.  de  Jajccoud, 
1881),  qui  se  sont  surtout  occupés  de  l'anatomie  pathologique, 
un  travail  de  M.  Bœckel  dans  la  Gazette  médicale  de  Stras- 
bourg. Un  cas  de  M.  Bouilly  (Gaz.  medic.y  1882).  Une  com- 
munication de  M.  Lannelongue  à  la  Société  de  chirurgie, 
1884.  Des  cliniques  de  M.  Trélat  (Union  médicale,  1886)  et 
M.  Segond  (Gaz.  hdpif.,  1887),  de  M.  Prengrueber  (BuZietm 
médic,  1888).  Enfin  les  thèses  de  Pailhes  (Paris,  1886)  et  de 
Conty  (Paris,  1889). 

Bien  que  ces  différents  travaux  aient  en  vue  presque  exclu- 
sivement les  rétrécissements  congénitaux  découverts  chez 
l'adolescent  ou  l'adulte,  nous  y  avons  trouvé  maints  ren- 
seignements pour  l'histoire  du  rétrécissement  dans  l'en- 
fance. 

Quant  aux  rétrécissements  syphilitiques,  nous  n'en  avons 
vu  signalés  nulle  part,  nous  n'en  parlons  d'ailleurs  qu'ins- 
piré par  l'observation  que  nous  allons  publier  et  dont  le 
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diagnostic  n'a  été  franchement  élucidé  que  par  l'examen  his- 
tologique. 

Observation 

Deux  femmes,  une  mère  et  sa  fille,  entrent  en  même  temps  à  Lariboî- 
siëre,  salie  Denonvilliers,  dans  le  service  de  M.  Berger  ;  elles  sont  por- 
teuses toutes  deux  d'un  rétrécissement  du  rectum. 

La  mère  est  âgée  de  50  ans.  Réglée  à  Tàge  de  16  ans,  elle  se  maria  à 
25  ans  et  se  porta  bien  jusqu'à  36  ans»  époque  à  laquelle  elle  accoucha 
de  sa  première  fille  qui  aujourd'hui  a  14  ans  e1^  est  avec  elle  à  l'hôpital* 

4  mois  après  cet  accouchement,  la  malade  fait  des  pertes  séro-sangui- 
Dolentes  par  l'anus.  Le  début  de  ces  pertes  lui  semble  subit,  car  aupara- 
vant elle  n'avait  jamais  eu  de  troubles  de  la  défécation. 

L'état  général  reste  satisfaisant.  Bientôt  la  malade  éprouve  de  la  dou- 
leur en  allant  à  la  selle  :  les  envies  sont  fréquentes,  les  matières  rendues 
filiformes. 

16  mois  après  ces  accidents  la  malade  eut  un  deuxième  enfant  qui  vit 
encore  et  se  porte  bien  :  le  second  accouchement  fut  aussi  facile  que  le 
premier. 

^  mois  après  sa  couche,  elle  entre  à  l'hôpital  et  est  opérée  sous  chloro- 
forme d'une  fistule  anale. 

2  ans  après,  nouvelle  fistule  opérée  par  M.  Labbé. 

Depuis  ce  temps,  c'est-à-dire  10  ans,  elle  a  toujours  eu  un  écoulement 
rectal  et  ses  deux  fistules  ne  se  sont  point  taries. 

Aujourd'hui  elle  -  présente,  en  dehors  de  ses  lésions  fistuleuses,  un 
rétrécissement  siégeant  à  7  ou  8  cent,  de  Tanus  et  dont  l'extrémité  infé- 
rieure rappelle  les  caractères  du  diaphragme  congénital. 

Sa  fille  est  âgée  de  14  ans. 

A  3  ans,  elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde  et  quelques  accidents  strumeux. 

A  5  ans  la  mère  s'aperçoit  que  sa  fille  perd  du  sang  quand  elle  va  à  la 
selle.  Elle  la  conduit  à  l'hôpital,  on  la  surveilla  pendant  quelque  temps  et 
Ton  ne  constata  rien  d'anormal. 

Depuis  ce  temps,  la  mère  qui  semble  avoir  observé  son  enfant  avec 
soin  affirme  que  ses  matières  ont  diminué  peu  à  peu  de  calibre^ 

C'est  dans  cet  état  qu'elle  se  présente  à  l'hôpital,  amenée  par  sa  mère 
qui  la  soupçonne  d'avoir  une  affection  semblable  à  la  sienne,  d'autant 
plus  qu'aux  autres  symptômes  sont  venues  s'ajouter  des  pertes  glaireuses, 
purulentes^  parfois  teintées  de  sang. 
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L*état  général  est  bon.  L*enfant  ne  se  plaint  que  de  temps  en  temps  de 
douleurs  abdominales,  fugaces  d'ailleurs. 

A  Texamen  elle  présente  un  rétrécissement  valvulaire^  siégeant  à  4  cent, 
de  l'anus»  très  dur  au  toucher. 

Nous  avons  passé  rapidement  dansTobservation  sur  quel- 
ques notions  étiologiques,  et  sur  Tétat  physique  du  rétré- 
cissement, parce  que  nous  aurons  à  y  revenir  dans  un  ins- 
tant. Nous  Tavons  résumée  de  la  thèse  de  Conty  où  elle  a  été 
publiée  au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgicale  sur 
laquelle  nous  ne  voulons  pas  insister  ici.  Les  conséquences 
que  nous  chercherons  à  en  tirer  sont  essentiellement  étiolo- 
giques et  diagnostiques. 

Au  premier  abord,  quelle  que  puisse  être  rhésitation  du 
diagnostic  par  Texamen  locale  la  notion  étiologique  semble 
l'infirmer. 

La  fille  a  un  rétrécissement  dont  les  premiers  symptômes 
se  sont  révélés  à  l'âge  de  5  ans.  Quoi  de  plus  naturel  que  de 
songer  à  la  nature  congénitale  du  rétrécissement  de  la  mère 
et  à  la  transmission  héréditaire  de  ce  vice  de  conformation. 

Toutefois  si  nous  lisons  ce  que  les  auteurs  ont  écrit  sur 
les  rétrécissements  congénitaux  du  rectum  nous  trouvons 
des  caractères  absolument  différents  de  ceux  que  nous  avons 
rencontrés  chez  nos  deux  malades. 

M.  Reynier  dit  que  le  rétrécissement  congénital  a  un 
siège  variable.  Sur  7  observations  on  le  trouve  4  fois  à  2  ou 
3  cent,  de  l'anus,  3  fois  plus  haut.  Nous  passons  sur  les  ré- 
trécissements multiples  qui  sont  très  rares  et  dont  un  cas  fort 
curieux  a  été  publié  par  Nélaton.  La  forme  du  rétrécisse- 
ment est  variable  :  tantôt  c'est  un  diaphragne  percé  à  son 
centre.  Tantôt  un  croissant  ou  une  simple  bride.  Mais  quelle 
que  soit  la  forme,  on  retrouve  toujours,  comme  un  caractère 
qui  semble  propre  à  la  lésion,  la  minceur  et  le  peu  d'épais- 
seur. Cette  épaisseur  pourra  un  peu  se  modifier  avec  Tâge 
mais  ce  ne  sera  que  de  quelques  millim.  qu'elle  augmentera. 
Tandis  que  pour  les  rétrécissements  fibreux  dus  à  la  syphi- 
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lis,  c'est  par  centim.  qu'on  mesure  l'épaisseur  du  rétrécis- 
sement. 

La  lésion  que  présentait  notre  jeune  fille  n'offrait  aucun 
de  ces  caractères.  L'extrémité  inférieure  du  rétrécissement 
avait  bien  la  forme  d'un  diaphragme,  admettant  à  peine  la 
pulpe  du  petit  doigt.  Pour  compléter  l'examen,  l'on  a  dû, 
sous  le  chloroforme,  pratiquer  avec  une  extrême  précaution 
le  toucher  vaginal  qui  a  permis  de  sentir  que  les  lésions 
s'étendent  à  3  ou  4  centim.  dans  le  rectum  en  constituant 
un  cylindre  dur  et  fibreux  que  M.  Berger  a  extirpé  quelques 
jours  après. 

La  mère,  de  son  côté,  présentait  à  côté  de  son  rétrécisse- 
ment des  bosselures,  qui  jointes  aux  antécédents  avérés  de 
syphilis  qu'elle  avoue^  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  nature 
spécifique  de  ses  accidents  rectaux,  ou  tout  au  moins  d'une 
partie  de  ses  accidents. 

En  présence  de  ces  faits  complexes  le  doute  était  permis. 
L'anomalie  d'un  rétrécissement  congénital  semblable  chez 
une  enfant  (la  fille,  quoique  âgée  de  14  ans,  ne  semble  en 
avoir  que  10);  l'antécédent  de  syphilis  chez  la  mère  autori- 
sait à  soupçonner  un  rétrécissement  dû  à  Thérédo-syphilis. 
L'examen  histologique,  qui  vient  de  nous  être  remis,  a 
levé  les  doutes  en  confirmant  la  nature  purement  inflamma- 
toire du  cylindre  rectal.  Nous  ne  sachions  pas  d'ailleurs 
qu'on  ait  découvert  des  lésions  rectales  tertiaires  ou  quater- 
naires dues  à  la  syphilis  héréditaire.  Mais  notre  doute  a  été 
justifié  par  l'antécédent  maternel  et  par  l'examen  local, 
malgré  l'absence  complète  de  toute  autre  manifestation 
hérédo-syphilitique. 

Cette  observation  nous  permet-elle  de  tirer  une  conclusion 
clinique  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  ou  du  dia- 
gnostic des  rétrécissements  du  rectum  chez  les  enfants  ? 

M.  Conty  a  décrit  dans  sa  thèse  l'évolution  classique  du 
rétrécissement  congénital  et  nous  nous  inspirons  de  son  tra- 
vail pour  compléter  cette  observation. 

Presque  toujours  le  rétrécissement  congénital  comporte 
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une  première  période  partant  du  jour  de  la  naissance  et 
allant  plus  ou  moins  loin,  quelquefois  persistant  toujours, 
en  ce  sens  que  le  rétrécissement  passe  inaperçu  pendant 
toute  la  vie.  Cette  première  période  est  essentiellement 
latente.  On  ne  soupçonne  pas  l'affection  parce  qu'elle  ne 
cause  pas  d'accidents  :  nous  entendons  d'accidents  com- 
muns au  rétrécissement.  Ce  n'est  que  par  les  complications 
que  ces  coarctations  rectales  peuvent  se  révéler  et  ces  com- 
plications doivent  être  bien  connues  pour  ne  pas  se  méprendre 
sur  leur  véritable  cause. 

M.  Bœckel  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  le  rétrécisse- 
ment congénital  a  causé  d'une  façon  évidente  un  prolapsus 
du  rectum.  Il  l'explique  de  la  façon  suivante,  et  montre  par 
quel  mécanisme  a  pu  se  produire  cet  accident  qui  a  révélé  la 
lésion  congénitale.  En  formant  obstacle  au  cours  des  matiè- 
res dans  l'intestin  le  rétrécissement  a  provoqué  en  avant  des 
contractions  exagérées  qui  peu  à  peu  l'ont  poussé  vers  le 
bassin.  Il  est  arrivé  un  moment  où  le  rétrécissement  a 
franchi  le  bassin  en  retournant  le  rectum  comme  un  doigt 
de  gant  jusqu'à  ce  qu'il  occupât  le  sommet  du  cône  prolabé. 

La  fistule  semble  être  avec  le  prolapsus  la  complication  la 
plus  fréquente  des  rétrécissements  chez  l'enfant.  Notons 
qu'elle  apparaît  quelquefois  d'une  façon  très  précoce,  comme 
dans  l'observation  suivante  tirée  de  la  thèse  de  Vigne 
(Paris,  1889). 

Observation 

Rougeol  (Louis),  âgé  de  5  mois  et  demi,  admis  le  3  août  1888,  salle 
DeoonvilUers,  hôpital  Trousseau. 

Cet  enfant  a  toujours  été  bien  portant  depuis  sa  naissance  ;  il  n*a  jamais 
eu  de  prolapsus  anal  et  ne  présente  aucun  signe  de  scrofule. 

Les  parents  ont  constamment  joui  d*une  bonne  santé  et  Ton  ne  trouve 
chez  eux  ni  rachitisme,  ni  tuberculose,  ni  syphilis. 

La  mère  ne  constata  jamais  rien  d'anormal  chez  son  enfant  avant  le 
25  juillet  1888.  Â  cette  époque,  modification  rapide  dans  la  santé  de  Ten- 
fant.  Il  refuse  de  prendre  le  sein,  s*agite  et  crie  à  chaque  instant.  La 
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niëre  l'examine,  et  remarque  à  gauche  de  Tanus  ud  petit  abc»=;s  du  volume 
(lune  noisette.  La  collection  s'ouvre  spontanément  le  28  juillet.  Deux  ou 
trois  jours  après  un  nouvel  abcès  du  volume  du  premier  apparaît  à  droite 
(le  l'anus  ;  il  s'ouvre  de  la  même  façon  que  le  premier. 

Le  3  août,  il  existe  deux  fistules  placées  ;  la  première,  à  gauche  de 
l'anus,  à  5  mill.  de  cet  orifice;  la  seconde^  à  droite,  sur  un  plan  un  peu 
plus  antérieur  que  le  précédent.  Elles  laissent  écouler  peu  de  pus,  et  pas 
(lu  tout  de  matières  fécales. 

Un  stylet  introduit  dans  ces  trajets  pénêlre  avec  iacilitê,  et  semble, 
par  sa  direction,  arriver  dans  le  rectum.  M.  G.  Marchant  qui  examine 
Tenfanl  pratique  le  loucher  rectal,  et  trouve,  à  2  cent,  de  l'orifice  anal, 
un  rétrécissement  valvulaire  permettant  difficilement  l'introduction  du 
petit  doigt.  Le  diaphragme  existant  offre  un  contour  arrondi  avec  une 
base  peu  large. 

La  mère,  interrogée  sur  ta  façon  dont  l'enfant  allait  à  la  selle,  répond 
n'avoir  jamais  rien  observé  de  particulier,  que  les  garde-robes  ont  tou- 
jours été  régulières  et  faciles. 

Le  ventre  est  souple,  nullement  ballonné. 

La  paipatioD  abdominale  n'est  pas  douloureuse,  il  n'y  a  jamais  eu  de 
vomissements. 

Le  rétrécissement  valvulaire' était  donc  resté  absolument  silencieux 
jusqu'au  moment  de  l'apparition  des  abcès  précurseurs  des  fistules. 

Ici  encore,  le  rétrécissement  ne  donnait  lieu  à  aucun 
symptôme.  Et,  nous  le  répétons,  presque  toujours  dans  cette 
période,  tout  se  réduit  à  des  signes  physiques  qu'on  décou- 
vre par  hasard.  Quand  ces  signes  consistent  en  une  dimi- 
nution du  calibredu  rectum, siégeant  à  quelques  centimètres 
de  l'anus,  se  présentant  sous  la  forme  d'une  valvule  ou  d'un 
diaphragme,  percé  au  centre,  si  cette  membrane  molle  et 
dépressible  est  irréductible  par  le  doigt,  on  peut  affirmer  la 
nature  congénitale  du  rétrécissement,  la  présence  de  cette 
membrane  unique,  transversalement  placée  et  comparée  à 
l'hymen,  étant  en  quelque  sorte  pathognomonique  de  cette 
affection. 

Il  est  malheusement  rare  qu'on  retrouve  à  l'examen  des 
«caractères  aussi  nets  ;  ils  sont  masqués,  défigurés  par  des 
lésions  surajoutées  qui  trompent  le  clinicien. 
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Toutefois,  chez  l'enfant,  ces  symptômes  ne  prêtent  pas 
beaucoup  à  la  confusion,  car,  nous  l'avons  vu  au  dâbut, 
&  moins  de  cas  exceptionnels,  que  l'étiotogie  révélerait  tou- 
jours, il  n'existe  en  quelque  sorte  qu'une  variété  de  rétré- 
cissement, c'est  le  rétrécissement  congénital.  Notre  obser- 
vation nous  apprend  qu'il  peut  se  transformer  en  un  cylindre 
fibreux  et  long,  contrairement  à  ce  qu'avait  émis  M.  Reynier 
dans  son  travail.  Les  recherches  nombreuses  mais  presque 
infructueuses  que  nous  avons  faites  nous  autorisent  &  insis- 
ter une  dernière  fois,  en  terminant,  sur  l'état  latent  de  cette 
lésion,  sur  ses  complications  possibles  qui  en  sont  souvent 
le  seul  signe  révélateur  et  dont  il  faut  être  prévenu,  pour 
ne  jamais  négliger  l'examen  rectal,  même  chez  les  tout 
jeunes  enfants,  et  ne  pas  se  méprendre  sur  la  véritable  cause 
des  accidents  qu'il  présente. 
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Deber  Impétigo  contagiosa  nacb  der  Schntipocken  Impfaag.  (Impé- 
tigo contagloBa  compliqaaDt  la  vaccination),  par  LÉOP.  MCLiCHAH. 

\.\Ug.  Wien.  med.  Zeit.,  1889,  n»  50.) 

La  relation  de  l'épidémie  suivante  est  à  rapprocher  de  la  vaccine  nlcë- 
reuse  observée  A  La-Motm-aux-Bois,  par  M-  Hervîeux  en  1889  (comptes 
rendus  de  l'Académie  de  médecii)e|. 

Dans  une  série  de  vaccinations  pratiquées  en  juin  1889  en  Bohème  sur 
itO  enfants,  et  dont  le  point  de  départ  était  un  enfant  sain  iooculé  lui- 
même  avec  du  vaccin  animal,  on  observa  que  sur  quelques-uns,  les  pus- 
tules se  rompaient  puis  se  recouvr  t  d  aie  jaune,  et  que  la 
psau  voisine  se  gonflait  et  s'enllam  t  i  grande  étendue. 
Chez  d'autres  sujets  une  ou  dcnx  pu  t  I  é  I  t  lormalement,  mab 
1<!S  autres  se  recouvraient  d'une  croùt  1  g  e  pièce  de  10  sous, 
et  quand  on  la  soulevait  on  mettait  à  1  t  granuleuse  recou- 
verte d'un  pus  grisâtre.  Au  7°  ou  8  j  d  I  nation  apparaissait 
une  érnption  vésiculeuse  rapidement  t,  1  se  L  pustules  d'inocula- 
tion étaient  contagieuses  puisque  tes  t  ë            œars  ou  les  mères  des 
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oofaDts  vacoîoés  en  présentèrent  sur  les  parties  décoaverles  du  corps. 
Un  enfant  de  B  mois  eut,  19  jours  après  llnoculation,  une  éruption  de 
macules  grandes  comme  une  lentille  ou  une  pièce  de  10  sous,  rouges 
entourées  d'une  légère  turgescence  de  la  peau,  occupant  particulièrement 
les  bras,  le  ventre,  le  front  et  le  voisinage  du  nez.  Chez  un  autre  de 
10  semaines,  ce  fut  une  éruption  de  vésicules  à  liquide  clair  puis  trouble, 
qui  laissaient  en  se  rompant  une  ulcération  arrondie.  C^était  la  forme  la 
plus  fréquente,  elle  atteignait  aussi  le  cuir  chevelu.  La  cicatrice  était 
assez  profonde,  irrégulière,  brune,  un  peu  indurée. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  on  constata  que  l'ulcération  des  points 
d'inoculation,  une  fois  la  croûte  détachée,  se  cicatrisait  bien,  sans  indu- 
ration périphérique,  et  que  les  éruptions  secondaires  ne  laissaient  qu'une 
faible  pigmentation,  enfin  que  la  santé  des  enfants  était  parfaite  ;  quelques 
ganglions  constatés  pouvaient  bien  avoir  précédé  Téruption  vaccinale. 

II  s'agit  \k  évidemment  d'une  éruption  contagieuse,  les  sujets  non  ino- 
culés ayant  présenté  des  pustules  identiques  comme  aspect  et  marche  à 
celles  des  points  d'inoculation.  La  rapidité  de  la  guérison  élimine  la 
syphilis  ;  d'ailleurs  le  sujet  qui  avait  fourni  le  vaccin  était  sain. 

L'auteur  admet  qu'il  s'agit  là  de  Vimpetigo  contagiosa  de  Eichstedt 
qu'on  a  observé  plusieurs  fois  en  Prusse  et  en  Allemagne  après  la  vacci- 
nation animale.  Voigt  croit  trouver  la  cause  de  l'exanthème  dans  le 
trichophyton  tonsurans  qui  serait  très  fréquent  chez  les  jeunes  veaux. 

Une  épidémie  analogue  du  canton  de  Zurich  fut  caractérisée,  d'après 
Hugueniu  et  Krônlein,  par  un  eczéma  impétigineux,  dont  la  contagiosité  se 
manifesta  sur  les  frères  des  enfants  vaccinés,  et  pour  ces  auteurs 
l'eczéma  impétigineux  n'était  pas  transporté  avec  le  vaccin,  mais  s'iuocu- 
lait  à  Toccasion  des  solutions  de  continuité  du  tégument. 

L'auteur  termine  par  quelques  conseils  prophylactiques  et  thérapeu- 
tiques qui  s'imposent  dans  tous  les  cas. 


Znr  UebertraguDg  der  Aphthenseuch  auf  Kinder.  (De  la  transmis- 
sion de  la  maladie  aphteuse  aux  enfants),  par  Weissenberg.  (Société 
de  médecine  de  Berlin,  18  décembre  1889.  —  Atlgem,  med.  Cen- 
tral'Zeit.,  1890,  n*»  1.) 

Au  mois  d'octobre,  le  (ils  de  l'auteur,  âgé  de  7  ans^  est  pris  un  malin 
de  douleurs  dans  la  tète  et  les  membres,  de  démangeaisons,  de  faiblesse 
et  soif  intense,  puis  apparaissent  des  vomissements  avec  diarrhée,  des 
frissons,  pendant  que  la  température  atteint  39o,5.  La  langue  est  saburrale 
rhaleine  infecte,  les  lèvres  et  la  muqueuse  buccale  sont  rouges  et  brû- 
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laoLes.  Cet  éUt  à  altare  iaftn'tîeu^e  dun  3  j<iur»  pres4|ue  sans  moditica- 
ti4>ii>;  lorsque  >ujitefiieat  ea  m«^fDe  lem|^>s  que  lombaîl  U  fièvre,  appâK 
rureot  des  ve*i«*ul?s  >ur  U  face  iiiterae  des  lèvres,  des  joues,  la  langue, 
fes  narines,  sur  U  face  pdiiudLrt*  d<>>  avant-bras  et  de  deux  doigts;  leur 
Volume  variait  d'une  tète  dVpinjlt:  a  un  |>oi>,  leur  contenu  d'abord  clair 
se  troubla  ra(>idem«fnt,  le  gi^utlement  de^  lèvres  et  de  la  langue,  et  la  dou- 
leur furent  tels  que  Tenfaut  cessa  de  boire  ;  il  salivait  très  abondamment. 
Deux  jours  après,  les  vésicules  crevèrent,  laissant  à  nu  de  petites  surfaces 
saignantes;  la  salive  devint  sanguinolente.  Le  chlorate  de  potasse  et  le 
borax  dans  la  glycérine  ne  tirent  qu'augmenter  la  douleur.  Cependant  les 
ulcêratioDS  se  réparèrent,  et  l'eufaut  iiuerii  en  dix  jours. 

L*auleur  repousse  t*idee  d'un  her(H-s  a  cause  du  gonflement  des  lèvres, 
et  de  I  éruption  des  m^Mulires.  C'est  bit^n  la  une  stomatite  aphteuse.  Il 
croit  (M>uvoir  rjp(K>rler  l\»rlgiue  de  ce  cas  a  du  lait  cru  que  but  à  cette 
époque  reufaot  ;  ce  lait  avait  un  si  mauvais  gi>ùt  que  le  frère  du  malade 
refusa  d'en  prendre;  et  bien  qu'on  n'en  sût  |i;ts  lorigîne,  on  peut  croire 
qu'il  provenait  de  bétes  atteintes  par  l^pidemie  aphteuse  qui  régnait 
alors  a  Berlin. 

Mais  ce  n'est  pas  la  stomatite  aphteuse  ordinaire,  maladie  locale,  avec 
ûèvre  très  légère,  caracléri>ée  par  Tapparition  dans  la  bouche  de  {>etites 
taches  gris  blanchâtre  ou  gris  jaunâtre,  avec  un  bord  rouge  et  qui 
soulèvent  légèrement  rét»ilbi'lium  mais  ne  contiennent  jamais  de  liquide; 
on  ne  peut  avec  une  pince  soulever  cette  plaque  sans  ecoirher  le  choriou 
(Henoch),  déplus,  ces  plaques  sont  formées  d'un  inliltrat  librineux  et  de 
petites  cellules  roudes  ;  rien  de  pareil  dans  la  stomatite  infectieuse  pii'is- 
qu*elle  pix>duit  des  vésicules  avec  liquide.  Dans  la  stomatite  simple,  la 
plaque  en  guérissant  se  soulève  de  la  périphérie  au  centre  et  la  répa- 
ration épilhéliale  se  fait  de  même,  tandis  que  la  forme  infectieuse  se 
répare  en  totalité  d'emblée  sans  cicatrice  ;  enfin  la  première  se  présente 
parfois  par  poussées  successives. 

La  stomatite  aphteuse  est  contagieuse  couune  en  fonl  foi  des  observa- 
tions d'Henoch.  On  peut  avec  Bolliuger  admettre  deux  modes  d'infection, 
le  contact  avec  une  surface  de  peau  déuudée,  à  Tocca.^ion  de  la  traite  ou  du 
pansage  des  animaux,  et  secoudeinent,  Tusage  du  lait  cru  ;  il  y  a  des 
exemples  des  deux  procédés.  Le  lait  infecté  est  désagréable,  fade,  il  aigrit 
et  caille  rapidement;  Tinfection  peut  se  laire,chez  Tenfant,  même  par  un 
mélange  d'une  partie  du  lait  altéré  avec  9  de  lait  sain,  même  par  le 
beurre  et  le  fromage. 

L'auteur  rappelle  les  expériences  positives  d'infection  par  le  lait  de 
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Hertwig,  sur  lui-même  et  deux  autres  médecins  ;  le  cas  des  deux  jumeaux 
de  Derame  infectés  par  le  lait  cru  d'une  chèvre  aphteuse,"  l'enquête 
faite  par  Knyrim  à  Francfort  sur  les  familles  de  53  médecins  dont  quel- 
queé  enfants  furent  malades.  Enfin  des  observations  de  Kreutzer,  Hering 
et  Heusinger  montrent  que  pendant  les  épizooties  aphteuses  on  observe 
souvent  des  stomatites  chez  Tenfant. 

Libbertz  a  isolé  et  cultivé  un  microcoque  qu'il  retrouva  dans  le  lait 
d*une  vache  malade,  mais  sans  qu'on  puisse  rien  en  conclure  ;  de  même 
les  recherches  de  Klein  (1885),  bien  qu'ayant  donné  des  résultats'sur  les 
animaux,  ont  besoin  de  confirmation. 


Ueber  Diphtérie,  par  Henoch  (Deutsch.  med.  Wochenschr.y  1889, 
no  44). 

Sur  192  cas  de  diphtérie  que  l'auteur  a  observés  en  1886-87  :  110  se 
localisèrent  au  pharynx,  82  se  compliquèrent  de  croup  ;  parmi  ces  der- 
niers, 70  seulement  furent  opérés  ;  les  12  autres  étaient  dans  le  coUapsus 
et  présentaient  des  signes  d'infection  septique,  et  succombèrent  tous.  Sur 
los70  opérés  il  y  eut  seulement  9  guérisons,  soit  13  0/0,  chiffre  très 
inféricnr  à  celui  d'auires  médecins  allemands  qui  auraient  de  25  à  40 
guérisons.  Cette  différence  considérable  tient  à  deux  causes  :  l»  l'état 
de  pauvreté  de  la  population  qui  fréquente  la  Charité  de  Berlin  ;  2»  l'ex- 
clusion de  la  statistique  de  tout  cas  de  croup  non  diphtéritique.  Henoch 
en  effet  présente  une  seconde  statistique  pour  les  ci^oups  idiopathiques, 
bien  différente  de  la  première,  puisque  sur  36  opérés,  il  y  a  24  guérisons, 
soit  60  0/0. 

Sur  les  110  cas  d'angine  sans  croup,  32  seulement  succombèrent  ; 
résultat  très  favorable,  en  rapport  avec  ce  fait  observé  en  différents  pays, 
que  depuis  1886  la  mortalité  relative  de  la  diphtérie  diminue. 

L'auteur  accompagne  cette  statistique  de  quelques  remarques  clini- 
ques ;  il  considère  la  néphrite  comme  rare,  elle  apparaît  du  3®  au  5"  jour, 
mais  il  y  a  des  cas  trompeurs  où,  après  avoir  disparu,  l'albuminurie 
reparaît  plus  tard  ;  dans  deux  cas  compliques  de  paralysie,  le  réflexe 
rotulien  persista,  contrairement  à  l'anirmàtion  de  Gerhafdt.  Enfin  l'au- 
teur emploie  l'acide  acétique  en  badigeonnages,  en  solution  à  10  0/0  (1). 

(1)  Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication  à  la  Société  de 
médecine  interne  (14  octobre)  M.  Remak  soutint  que  le  réflexe  rotulien 
disparaît  dans  la  paralysie  diphtéritique,  mais  seulement  au  bout  de  quelques 
jours. 
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Uiplileiia  mul  Groi^  par  Goldschhidt.  {Centralb.  f,  hlin.  Med,, 
1889,  D«  48.) 

Od  décrit  en  Allemagne  un  croup  simple  idîopathique  ou  inflammatoire, 
moins  fréquent  que  le  croup  diphléritique,  mais  qui  nécessiterait  souvent 
par  sa  gravité,  la  trachéotomie.  Goldschmidt  parait  n^accepter  qu*avec 
beaucoup  de  réserves  ce  croup  idiopathique  qui  ne  répond  qu'en  partie  à 
notre  laryngite  striduleuse  (dont  la  gravité  est  beaucoup  inoindre)  et  qui 
comprend  surtout  beaucoup  de  cas  de  diphtérie  laryngée  primitive,  c^est- 
à-dire  de  croup  ascendant. 

L'auteur  constatant  l'incertitude  qui  règne  sur  ce  point,  compare  sa 
statistique  prise  à  ThApital  de  NUrnberg  à  celle  de  Henoch  (voir  plus 
haut)  qui  est  loin  des  bons  résultats  d'autres  praticiens.  Henoch  attribue 
cette  infériorité  à  ce  qu'il  ne  compte  pas  les  croups  idiopatbiques,  mais 
Goldschmidt  ne  croit  pas  ce  croup  si  fréquent.  En  1887,  sur  39  trachéo- 
tomies, il  eut  15  guérisons,  soit  38,5  0/0  ;  tandis  qu'en  1887,  sur  39  opé- 
rations, il  n'eut  que  12  guérisons^  soit  30,76  0/0,  toutes  conditions  opéra- 
toires et  thérapeutiques  restant  les  mêmes.  Gela  tient  à  ce  qu'en  1887  il 
y  eut  d'assez  nombreux  cas  de  croup  en  apparence  simples  ;  mais  bien  que 
Goldschmidt  ne  nie  pas  l'existence  du  croup  simple  idiopathique,  il  croit 
qu'en  temps  de  diphtérie,  ces  croups  sont  bien  des  diphtéries  laryngées 
d'emblée.  Il  est  bien  possible  que  le  croup  simple  ne  soit  qu'une  variété 
de  croup  diphtéritique  avec  une  virulence  différente;  cela  est  prouvé  :  par 
Texistence  de  petits  exsudais  cachés  que  l'on  ne  voit  qu'à  l'autopsie  sur  les 
amygdales  ;  par  la  contagion  ;  enûn  par  les  paralysies.  Mais  cette  forme 
est  particulièrement  favorable  à  la  trachéotomie  parce  qu'elle  est  rarement 
compliquée.  On  voit  que  l'auteur  se  rapproche  beaucoup  de  la  conception 
française  uniciste  du  croup. 


2  Fftlle  Yon  Urftmie  nach  Diphtérie.  (Deux  cas  d'urémie  post-diphté- 
ritique),  par  J.  Cassel.  (Arch,  f.  Kinder heilk,,  XI.  Centralbl,,  1889, 
n»  49.) 

Ces  deux  cas  ont  été  observés  à  la  policlinique  de  Baginski  : 

1^  Fille  de  4  ans  et  9  mois  ;  au  é^  jour  de  la  maladie  elle  urine  du 
sang  et  beaucoup  d'albumiac.  Anasarque,  convulsions,  signes  d'urémie, 
hémiplégie  droite  quelques  instants  avant  la  mort.  A  l'autopsie  on  trouve 
une  néphrite  parenchymateuse  et  de  l'œdème  de  la  pie-mère,  rien  de  plus 
dans  le  cerveau. 

2<>  Fille  de  8  ans  ;  atteinte  de  diphtérie  pharyngée  et  vulvaire.  Les 
symptômes  locaux  étaient  guéris  et  l'enfant  commençait  à  se  rétablir 
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quand  an  1S«  jour,  Tunne  diminua  brusquement,  et  de  Talbuminurie  puis 
des  convulsions  se  manifestèrent.  Elle  mourut  deux  jours  plus  tard.  Les 
reins  présentaient  une  néphrite  parenchymaleuse  avec  glomérulite  ;  le 
cœur  était  en  dégénérescence  graisseuse. 

FUrbringer  (Soc.  de  méd.  intern.,  14  oct.  1889)  met  en  doute  Texis- 
tence  de  l*urémie  après  la  diphtérie,  et  croit  que  les  cas  observés  répon- 
dent à  des  erreurs  d'interprétation. 


Die  Intubation  des  Larynx  nach  O'Dwyer.  (Tubage  du  larynx  par  la 
méthode  d'O'Dwyer),  par  Guyer.  (Corresp,  Blatt.  fur  Schweitzer 
Aertze,  1889,  n»  13.) 

On  a  fait  à  l'hôpital  d'Enfants  de  Zurich,  jusqu'à  la  On  de  mai  1888, 
28  intubations  pour  croup  :  la  diphtérie  s'est  manifestée  chaque  fois  soit 
par  Tangine,  soit  par  le  rejet  de  membranes.  13  enfants  ont  guéri,  les 
deux  plus  jeunes,  âgés  de  8  mois  et  12  mois^  les  autres  de  2  à  8  ans. 
Chez  tous,  la  sténose  était  telle  qu'on  ne  pouvait  qu'hésiter  entre  la 
trachéotomie  ou  le  tubage.  Les  14  décès  furent  causés  par  l'extension 
de  la  diphtérie  aux  bronches  (11  cas),  parla  pneumonie  (2  cas),  la  néphrite 
(1  cas). 

En  règle  générale,  5  ou  6  jours  après  l'opération  les  malades  ont  pu 
respirer  assez  longtemps  sans  tube.  Dans  4  cas,  on  eut  quelque  difficulté 
à  enlever  la  canule,  une  nouvelle  intubation  rétablit  le  bon  ordre.  Guyer 
considère  que  le  tubage  ne  supprimera  pas  la  trachéotomie,  mais  qu'il 
restreindra  ses  applications. 


Zur  Kenntniss  der  Kindertubercolose.  (Sur  la  tubercolose  de  l'en- 
fance), par  Oscar  Mubller  (Mùnc/i.  med.  Wochensch,  1889,  n°  50.) 

Bien  que  l'on  ait  établi  l'origine  commune  de  la  scrofule  et  de  la  tuber- 
culose, quelques  auteurs  veulent  maintenir  une  place  à  part  à  la  scrofule 
à  laquelle  ressortiraient  quelques  manifestations  cliniques  non  tubercu- 
leuses. C'est  dans  l'enfance  que  cette  distinction  peut  être  à  la  rigueur 
acceptée  si  par  scrofule  on  entend  ces  formes  de  tuberculose  qui  atteignent 
surtout  les  ganglions. 

La  tuberculose  est  de  beaucoup  la  cause  de  la  mort  la  plus  fréquente  dans 
l'enfance  des  grandes  villes,  cela  résulte  d'une  statistique  portant  sur 
500  autopsies  qu'a  recueillies  l'auteur,  de  1881  à  1888,  à  l'institut  patho- 
logique de  Munich. 

La  tuberculose  a  causé  la  mort  150  fois,  soit  30  0/0.  La  diphtérie  vient 
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ensuite  avec  136,  soit  30  0/0.  Un  second  tableau  relatif  à  Tàge  montre 
que  l'âge  de2  à  4  ans  donne  la  plus  grande  somme  de  mortalité,  41,3 
0/0.  A  partir  de  cette  période  la  tuberculose  décroît  progressivement 
pour  subir  de  nouveau  une  ascension  de  13  à  14  ans.  Sur  ces  500  autop- 
sies l'auteur  a  encore  trouvé  59  tuberculoses  latentes,  soit  11,8  0/0.  L'au- 
teur s'étend  ensuite  sur  certains  caractères  bien  connus  de  la  tuberculose 
infantile  (généralisation  sous  l'influence  des  maladies  infectieuses,  ten- 
dance à  la  localisation  ganglionnaire,  broncbique,  cervicale  (;t  mésenté- 
rique,  tendance  à  la  forme  caséeuse  jusipie  vers  l'âge  de  G  ans,  enlin  à 
partir  de  cette  période,  symptomatologie  identique  à  celle  de  la  tuber- 
culose  de  l'adulte. 

Hochgradiges  Stottem,  Schwerhôrigkelt  nnd  intensiye  Kopfschmer- 
zen...,  geheilt  dnrch  Zerstôrong  adenoider  Tegetationen  im  Nasenra- 
chenranme.   (Bégaiement  accentué,  obtnaion  de  roole  et  céphalée 

■ 

violente...  ;  gnérison  par  l'ablation  de  Tégétations  adénoïdes  da 
pharynx),  par  Michael  Braun.  (Wieii.  klin.  Wochenschr.^  n«46, 
1889.) 

Un  collégien  de  14  ans,  déjà  vigoureux,  se  présentait  avec  une  grosse 
létc,  la  bouche  ouverte,  et  l'aspect  d'un  enfant  port*îtir  de  végétations 
pharyngées  ;  il  se  plaignait  depuis  6  ans  de  pesanteur  à  l'occiput,  à 
laquelle  s'étaient  joints  depuis,  une  surdité  progressive,  de  la  difticulté  à 
respirer  par  le  nez  et,  ce  qui  est  plus  particulier,  un  bégaiement  très 
fort,  de  violentes  douleurs  de  tête,  enfm  l'impossibilité  de  fixer  longtemps 
son  attention. 

La  rhinoscopie  postérieure  permit  de  voir  dans  le  pharynx  très  élargi, 
des  végétations  nombreuses  de  formes  très  variées,  très  irrégulières,  et 
séparées  par  des  dépressions  cratériforroes,  s'élcndant  d'une  paroi  à  l'au- 
tre, bouchant  les  narines  postérieures,  et  les  oritices  des  trompes. 

li'autenr  chercha  d'abord  à  débarrasser  le  trajet  nasal;  dans  ce  but,  il 
introduisit  par  le  nez  au  moyen  d'une  forte  sonde  un  tampon  d'ouate 
trempé  dans  la  cocaïne  au  20«  ;  en  appuyant  fortement  sur  les  végétations 
«lui  se  trouvaient  au  niveau  des  narines  postérieures,  puis  en  s'aidant  du 
miroir  rhinoscopique  il  détruisit  avec  le  galvanocautère,  les  végétations 
que  faisait  saillir  la  pression. 

En  deux  séances,  il  put  ainsi  rétablir  la  respiration  nasale.  Il  en 
fallut  20  autres  pour  débarrasser  le  pharynx.  Peu  à  peu  disparurent  les 
accidents,  d'abord  l'oppression  et  la  céphalée  ;  puis  )a  bouche  se  fernw, 
le  visage  reprit  une  physionomie,  enlin  Touie  reparut  avec  la  possibilité 


•  REVUES   DIVERSES  89 

de  fixer  son  attention.  Mais  on  fut  très  étonné  de  voir  disparaître  le  bé 
gaiemeol,  ce  que  l'aoteur  ne  peut  expliquer. 


Ueber  die  Wirbelsaolenkrtlnimuiig  sitzender  Kinder.  (Incoryation  de 
la  colonne  vertébrale  chez  les  enfants  dans  la  position  assise),  par 
WiLHELM  SCHULTHESS.  (Corresp.  Blatt,  fur  Schweiz.  Aertze, 
1890,  no  1.) 

L'auteur  a  étudié  les  altérations  de  forme  que  subit  la  colonne  verte- 
itrale  chez  les  enfants  assis.  Chez  ceux-ci,  on  le  sait,  la  concavité  qui 
correspond  à  la  colonne  lombaire,  ne  se  produit  qu'après  les  premières 
années. 

Chez  les  enfants  assis,  surtout  lorsqu'ils  sont  devant  une  table,  ou  qu'ils 
se  penchent  en  avant,  la  colonne  vertébrale  prend  une  forme  toute  parti- 
culière, les  courbures  disparaissent,  la  concavité  lombaire  est  remplacée 
par  un  méplat  ou  même  par  une  convexité,  de  sorte  que  le  raehis  ne 
présente  plus  alors  dans  les  régions  dorsale,  lombaire  et  sacrée  qu'une 
grande  courbure  à  concavité  antérieure. 

Cette  incurvation  peu  apparente  mais  très  nette  chez  les  enfants  qui 
se  redressent  est  au  contraire  excessive  chez  ceux  qui  se  laissent  aller. 

Eti  même  temps  que  ces  déviations  daiis  le  sens  antéro-postérieur,  il 
en  est  d'autres  aussi  fréquentes,  moins  accentuées,  mais  aussi  importantes 
dans  le  sens  traQsver<al.  Tantôt  c^est  une  inclinaison  latérale  du  tronc  soit 
à  droite  soit  à  gauche,  tantôt  c'est  une  incurvation  dorso-lombaire  le  plus 
souvent  à  convexité  dirigée  à  gauche. 

Il  est  bien  évident  que  chez  les  enfants  qui  restent  longtemps  assis  ces 
déviations  s'accentuent  et  tendent  à  s'établir  d'une  façon  définitive. 

C'est  pourquoi  il  ne  faut  pas  :  1»  laisser  les  enfants  assis  plus  de 

3  4  d'heure  sans  leur  faire  faire  un  peu  de  mouvement,  d'exercice; 

ti"  pour  éviter  cette  saillie  de  la  région  lombaire  on  pourrait  adapter  aux 

sièges  un  dossier  formant  avec  la  verticale  un  angle  de  30^  au  moins  sur 

lequel  ils  pourraient  s'appuyer  de  temps  en  temps  et  redresser  leur 

UïWe. 

Louis  Guinon. 


Antifebrin  as  a  Hypnotic  for  Children.  (Des  effets  soporifiques  et 
analgésiques  de  l'antifébrine,  chez  les  enfants),  par  le  D''  John  Gon- 
noN,  chirurgien  assistant  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades  à  Aberdeen, 
in  Ihe  Brit.  Med.  Journ.  du  4  janvier  1890. 

La  valeur  soporifique  et  analgésique  de  l'antifébrine  s'est  manifestée 
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dans  un  certain  nombre  de  cas  de  broncho*pneumoiiie,  de  pneomotiie 
fibrineuse  et  de  bronchite,  surtout  chez  les  enfants.  L'insomnie  et  l'agi- 
tation nocturne,  sous  l'influence  d'une  douleur  locale,  de  la  fièvre  ou  d'un 
malaise  général  ont  été  promptement  vaincues  par  l'administration  de  ce 
remède  qui  a  été  suivie  par  6  à  8  heures  d'un  sommeil  réparateur. 

Le  réveil  a  toujours  été  naturel,  paisible,  exempt  de  trouble  dans  les 
idées. 

L'action  du  médicament  n'a  jamais  été  précédée  par  une  période  d'agi- 
tation. Un  abaissement  de  la  température  et,  souvent,  une  transpbration 
abondante,  avec  diminution  du  nombre  des  respirations  et  des  pulsations, 
ont  marqué  le  début  du  sommeil.  Jamais,  quoique  l'usage  de  l'anlifébriiie, 
ait  été  étendu  à  un  grand  nombre  de  ca^,  on  n'a  eu  à  noter  des  consé- 
quences fâcheuses  de  son  emploi.  Elle  a  l'avantage  d'être  relativement  in- 
sipide et  de  ne  pas  nécessiter  l'administration  de  doses  au-dessus  de 
0  gr.  10  à  0  gr.  30,  suivant  Tàge  de  l'enfant,  déposée  tout  simplement  sur 
la  face  dorsale  de  la  langue,  en  nature  ou  avec  un  peu  de  sucre  en  poudre. 
L'antifébrine  étant  peu  soluble  dans  l'eau,  on  peut  la  donner  sous  forme  de 
mixture,  en  mucilage,  édulcoré  avec  un  sirop  convenable.  Ce  médicament 
a,  sur  les  autres  soporifiques,  l'avantage,  appréciable  dans  la  pratique  hos- 
pitalière, de  ne  pas  être  cher. 


On  mistral  Stenosis  in  Ghildren.  (Du  rétrôciasement  mitral  ches 
les  enfants),  d'après  une  communication  du  D**  Sânsom,  dans  la  séance 
de  la  Société  médicale  de  Londres  du  23  décembre  1889,  in  the  Brit, 
Med.  Joum,,  du  4  janvier  1890. 

Le  mémoire  du  D'  Sansom  porte  sur  40  observations  et  19  autopsies, 
chez  des  enfants  de  l'âge  de  12  ans  et  au-dessous. 

Parmi  les  lésions  du  rétrécissement,  la  plus  légère  a  consisté  dans  des 
granulations  disposées  en  anneau  autour  de  Torifice  mitral  *(à  son  ouver- 
ture dans  l'oreillette),  de  consistance  friable  et  recouvertes  d'un  dépôt  fibri- 
neux,  ou  bien  fibreuses  et  solidement  fixées  au  tissu  subjacent  qui  lui- 
même  formait  un  anneau  dur  et  épaissi.  L'épaississement  peut  aussi  s'é- 
tendre aux  valves,  aux  cordes  et  aux  colonnes  de  la  valvule  mitrale. 

Dans  les  sténoses  les  plus  marquées  on  a  trouvé  une  sorte  d'entonnoir 
formé  par  les  valves  mitrales  et  s'ouvrant  dans  le  ventricule  par  un  orifice 
plus  ou  moins  étroit,  réduit  quelquefois  au  diamètre  d'une  plume  de  cor- 
beau, avec  un  épaississement  de  consistance  cartilagineuse  tout  autour. 
La  disposition  en  entonnoir  domine  cbez  l'enfant  sur  la  disposition  en 
boutonnière,  beaucoup  plus  commune  chez  Tadulte,  dans  la  proportion  de 
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huit  à  UQ.  L'oreillette  droite  s*est  montrée  souvent  très  hypertrophiée  et 
dilatée.  Le  ventricule  gauche  a  été  usuellement  de  dimensions  normales 
ou  à  peu  près  ;  sa  dilatation  s'est  toujours  présentée  associée  avec  Thy- 
pertrophie  générale  du  cœur  et  la  péricardite.  Les  cavités  droites  ont  été 
presque  invariablement  dilatées.  Le  rétrécissement  mitral  n^est  pas  une 
malformation  congénitale.  On  l'a  constaté  dans  un  cas  d'anomalie  congé- 
nitale, mais  on  ne  pouvait  alors  l'attribuer  qu'à  une  endocardite  fœtale.  Il 
est  très  rare  au-dessous  de  ô  ans.  Dans  tous  les  cas  où  l'auteur  Pa  trouvé 
dans  ses  autopsies  il  a  trouvé  aussi  de  Tendocardite,  de  la  péricardite  ou 
les  deux  affections  combinées  et  Tétiologie  rhumatismale  s'imposait  for- 
tement. 

D'après  Tauteur,  l'insuffisance  mitrale  est  plus  souvent  la  conséquence 
des  formes  graves  du  rhumatisme  que  le  rétrécissement  qui  domine,  au 
contraire,  à  la  suite  des  formes  légères. 


Sur  une  épidémie  d'érythèmes  infectieux  au  coors  de  la  fièvre 
typhoïde,  leçon  clinique,  professée  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  par 
M.  le  D'  HuTJNEL,  professeur  agrégé,  rédigée  par  M.  Martin  de 
GiMARD,  chef  de  clinique  adjoint.  D'après  la  Médecine  moderne  du 
23  janvier  1890.  Résumé. 

Un  nombre  assez  grand  d  enfants  (88),  atteints  de  Gèvre  typhoïde 
sont  entrés  è  l'hôpital  des  Enfants-Malades  du  l«r  juin  au  !•''  décembre. 
Parmi  les  complications  diverses  de  ces  cas,  en  général  assez  graves,  il 
y  a  eu  lieu  de  noter  un  éry thème  spécial,  très  fréquent  soit  dans  le 
eours  de  la  maladie  soit  pendant  la  convalescence  et  qui  a  plusieurs  fois 
causé  la  mort. 

Cet  érythème  s'est  développé,  douze  fois,  exclusivement  sur  les  typhi- 
ques,  par  des  éruptions  quelquefois  accompagnées  d'accidents  graves  de 
prostration,  de  collapsus  et  de  cyanose,  et  plusieurs  malades  furent 
emportés  en  quelques  heures.  Cinq  cas  sur  douze  furent  suivis  de  mort. 
Les  enfants  le  plus  gravement  atteints  sont  ceux  qui  ont  été  frappés  au 
cours  de  la  dothiénentérie;  mais  les  érythèmes  de  la  convalescence  n'ont 
pas  été  tous  bénins. 

L'éniption  cutanée  consiste  dans  des  macules  irrégulièrement  arron- 
dies ou  ovalaires  d'un  rouge  vif,  ne  présentant  que  rarement  un  léger 
relief.  Ces  taches  qui  s'effacent  sous  la  pression  du  doigt  ont  des  contours 
nettement  tracés,  elles  sont  séparées  par  des  intervalles  de  peau  saine. 

Confluentes  en  certains  points,  ces  macules  forment  des  placards 
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Tous  les  enfanls  présentent  un  état  de  faiblesse,  de  prostration  et  de 
langueur  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  la  courbe  de  la  température.  Tous 
perdent  i'appélit  ;  quelques-uns  ont  des  vomissements.  Les  vomissements 
el  la  diarrhée  ont  un  cachet  spécial  dans  les  formes  graves.  Les  urines  di- 
minuent :  elles  ne  contiennent  pas  d'albumine  dans  les  cas  bénins.  La  res- 
piration est  souvent  anxieuse  ;  dans  les  formes  malignes,  elle  est  extrè- 
mement  génce.  Les  battements  du  cœur  et  le  pouls  subissent  une 
accélération  notable.  II  n'y  a  ni  délire,  ni  convulsions  mais  une  indiffé- 
reuceet  une  tristesse  à  peine  explicables  par  la  faiblesse  des  malades.  On 
s'aperçoit  à  la  lenteur  du  rétablissement  que,  même  dans  les  cas  légers, 
lorganisme  est  sous  le  coup  d'une  infection  profonde. 

Ordinairement,  dans  les  cas  bénin^^  l'organisme  ne  présente  qu'une 
seule  poussée.  Cependant,  chez  un  petit  garçon  âgé  de  sept  ans  qui  a  lini 
par  guérir,  Térythème  qui  s'était  manifesté  une  première  fois  à  la  suite 
d'une  fièvre  typhoïde,  s'est  reproduit  une  seconde  fois,  un  peu  différente 
delà  première,  avec  intervention  de  purpura  sous  forme  de  taches,  d'ec- 
chymoses et  d'hémorrhagiest,  Reste  à  parler  des  cas  mortels. 


De  l'emploi  du  strophantas  dans  la  thérapeutiqae  infantile.  Com- 
munication faite  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  dans  la  séance  du 
12oclobre  1889,  par  le  Dr  Moncorvo,  professeur  de  clinique  des  maladies 
de  Penfance  à  la  polyclinique  générale  de  Rio- Janeiro.  Dans  ri/mon 
médicale,  des  4,  7  et  9  janvier  1890. 

Les  propriétés  thérapeutiques  du  strophantus  comme  médicament  car- 
diaque et  diurétique,  sont,  après  de  nombreuses  discussions  dans  les 
sociétés  savantes,  à  peu  près  universellement  reconnues,  par  rapport  aux 
adultes. 

Le  D»"  Moncorvo  réclame  l'honneur  d'avoir  le  premier  essayé  son  em- 
ploi dans  la  thérapeutique  infantile.  Il  a,  en  1888,  présenté  à  la  Société  de 
médecine  de  Paris  un  premier  mémoire  sur  l'emploi  clinique  du  stro- 
pkantusy  relatant  des  observations  concernant  quatre  enfants,  dont  2  de 
15  mots  et  2  de  3  et  7  ans,  chez  lesquels  l'administration  de  teinture 
anglaise  de  strophantus  (teinture  alcoolique  au  1/20,  d'après  la  formule 
de  Fraser,  à  la  dose  de  VI  à  X  gouttes,  par  24  heui'es),  amena  une  amélio- 
ration notable  du  côté  du  fonctionnement  du  cœur  et' de  la  sécrétion  rénale. 

Dans  une  nouvelle  communication  faite  à  la  même  Société,  le  D'  Mon- 
corvo rend  compte  de  son  emploi  ultérieur  du  strophantus,  dans  presque 
toutes  les  périodes  de  l'enfance,  depuis  15  mois  jusqu'à  15  ans.  Sans 
HqHI  se  soit,  même  dans  l'âge  le  moins  avancé,  manifesté  la  mointlre  into- 
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léraoce  pour  ce  médicament,  il  a  toujoars  considérablement  augmenté  la 
force  musculaire  du  cœur  dont  il  a,  en  même  temps  et  tôt,  réglé  le 
rythme,  sans  préjudice  de  la  tension  artérielle  qui  a  été  très  souvent  re- 
levée et  toujours  régularisée.  Les  doses  administrées  dans  cette  nouvelle 
série  de  cas  ont  varié  entre  V  et  XVIII  gouttes,  dans  les  24  heures^ 
dans  une  potion,  à  prendre  en  trois  fois. 

Le  D'  Moncorvo  rapporte  huit  observations  prises  sur  des  enfants  at- 
teints de  lésions  mitrales  avec  hyposystolie,  accompagnée  d'arythmie 
cardiaque,  d'oligurie  et  de  quelques-uns  des  phénomènes  subjectifs  les  plus 
communs  dans  les  cardiopathies  de  Teofance  :  palpitations,  oppression 
précordiale,  essoufflement,  insomnies.  Chez  tous  ces  enfants  ces  symp- 
tômes subirent  un  amendement  parfois  immédiat  et  finirent  par  dispa- 
raître plus  ou  moins  complètement. 

Dans  quelques  cas  d'asthme,  la  teinture  de  slrophantus  a  suffisamment 
agi  sur  la  fibre  affaiblie  du  muscle  cardiaque,  en  réglant  le  rythme  des 
battements,  mais  elle  n'a  paru  avoir  aucune  influence  sur  les  symptômes 
asthmatiques. 

Dans  deux  observations  le  D"  Moncorvo  montre  le  secours  indirect  qui 
a  été  apporté  i»ar  l'emploi  du  slrophantus  à  un  état  névropatbique  grave, 
chez  deux,  enfants  épuisés  par  des  maladies  dystrophiques  (obs.  IX  et  X). 

L'observation  XI  est  relative  à  une  enfant  sujette  à  des  crises  d'asthme, 
très  améliorée  par  la  teinture  de  strophantus. 

Les  trois  dernières  observations  (XII,  XIII  et  XIV)  se  rapportent  à 
des  enfants  atteints  de  néphrite  parenchymateuse  avec  ou  sans  lésions 
cardiaques  ;  Tinûltration  a  disparu  à  la  suite  de  l'administration  du  médi- 
cament. Il  y  a  eu  un  réveil  de  l'énergie  cardiaque  et  le  rythme  des  batte- 
ments s'est  régularisé. 

Dans  les  cas  d'affections  pulmonaires  ou  broncho-pulmonaires,  de  Ten- 
fance,  compliquées  si  fréquemment  d'asthénie  cardiaque,  le  strophantus 
est  appelé,  comme  dans  l'asthme,  à  rendre  d'excellents  services,  à  titr^  de 
tonique  du  cœur. 

Les  bons  effets  de  l'emploi  du  strophantus  persistent  bien  longtemps 
après  la  cessation  du  traitement. 

Il  n'a  aucune  influence  bien  démontrée  sur  le  système  nerveux  central 
ou  sur  la  température. 


Des  opérations  plastiques  sur  le  palais  chez  Tenlast,  leurs  résultats 
éloignés,  parle  D''  F.  Verchère,  dans  la  France  médicale  du 3 jan- 
vier 1890. 
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L'auteur  combinant  avec  ses  appréciations  personnelles  les  souvenirs 
laissés  dans  son  esprit  par  une  leçon  clinique  sur  ce  sujet  par  M.  le  pro- 
fesseur Trélat,  a  traité  à  fond  la  question,  à  propos  d'un  livre  publié  en 
1889  par  le  D'  Ëhrmann,  de  Mulhouse. 

Les  opérations  plastiques  sur  le  voile  du  palais,  opérations  éminem- 
ment françaises  et  parfaitement  réglées,  sauf  de  légères  nuances,  ont  été 
complètement  étudiées  par  rapport  à  leurs  résultats  immédiats.  Le  livre 
de  M.  Ëhrmann  permet  de  constater  par  de  nombreuses  planches  les  ré- 
sultats ultimes  de  ces  opérations  à  10,  15,  20  ans  de  distance  de  Tinter- 
vention  chirurgicale.  Or  ces  résultats  démontrent  que,  même  après  une 
intervention  parfaite  des  changements  profonds  s'accomplissent  pendant 
cet  intervalle,  dans  la  forme,  l'étendue  et  le  fonctionnement  de  la  région 
opérée. 

A  quel  âge  doit-on  intein^enir  ?  On  ne  doit  pas  opérer  les  petits 
malades  avant  deux  ans,  suivant- M.  Ëhrmann,  à  cause  des  nombreuses 
chances  de  mort  qui  assiègent  les  nourrissons  et  qui  peuvent  rendre  inu- 
tile une  opération  très  bien  réussie.  Sur  10  malades  opérés  avant  2  ans, 
il  y  eut  2  morts,  2  insuccès  et  6  guérisons,  mais  les  enfants  guéris  ont 
succombé  tous  (sauf  un)  à  diverses  maladies  (variole,  pneumonie,  ménin- 
gite tuberculeuse).  Aussi  M.  Ëhrmann  voudrait  qu'on  n^opéràt  pas  avant 
Tâge  de  2  à  6  ans.  Pourquoi  ne  suit-il  pas  sa  pensée  jusqu^au  bout  et 
n'indique-t-il  pas,  comme  fait  M.  Trélat,  l'âge  de  6  ans  comme  point  de 
départ  ? 

Il  ne  saurait  y  avoir  dissentiment  entre  ces  deux  maîtres  qui  se  sont 
occupés  tout  spécialement  de  la  staphylorraphie,  par  rapport  aux  fissures 
bilatérales  complètes,  surtout  quand  les  os  incisifs  n'existent  plus.  Il  est 
évidemment  indispensable,  dans  ces  cas,  d'attendre,  pour  intervenir,  l'é- 
poque à  laquelle  1e  palais  aura  acquis  sa  largeur  définitive,  c'est-à-dire  la 
dixième  ou  la  douzième  année.  Quant  à  ceux  dont  la  fissure  est  simple, 
peu  étendue,  M.  Trélat  ne  s'oppose  pas  absolument  à  ce  qu'on  devance 
6  ans  et  M.  Ëhrmann  ne  les  réclame  guère  avant  4  ans.  On  peut  donc 
considérer  l'accord  comme  fait  en  théorie,  mais  l'étude  du  manuel  opéra- 
toire montre  combien  M.  Trélat  a  raison  de  n'opérer  les  enfants  qu'à  par- 
tir de  la  6«  année. 

Il  est  bien  difQcile,  même  avec  le  procédé  de  J.  Wolf,  de  réduire  la 
perte  de  sang  au  minimum  idéal.  La  libération  du  voile  du  palais,  pour 
qu'il  soit  absolument  et  totalement  souple,  est  rendue  plus  impérieuse  et 
par  suite  plus  délicate  chez  les  enfants  jeunes,  chez  lesquels  il  est  le  plus 
souvent  impossible  d'éviter  les  cris  et  par  conséquent  le  tiraillement  des 


1 


96  REVUE   DES   MALADIES   DE  L'eNFANGE 

lambeaux.  La  tendance  aux  déformalions  ultérieures  de  la  mâchoire  et 
de  la  voûte  palatine  augmente  en  raison  du  très  jeune  âge.  Le  bâillon  du 
professeur  Trélat  que  M.  Ëhrmann  reconnaît  être  le  plus  propre  à  une 
application  universelle  devient  trop  lourd  pour  les  très  jeunes  sujets  ; 
enfin  les  soins  ultérieurs  nécessaires  pour  le  nettoyage  de  la  bouche,  l'a- 
limentation peuvent  être  difficilement  appliqués  à  de  très  jeunes  enfants. 
Les  nis  doivent  être  aussi  laissés  en  place  jusqu'au  douzième  jour  pour 
proléger  la  cicatrice  chez  les  opérés  au-dessous  de  six  ans  et,  quelquefois, 
il  faut  recourir  au  chloroforme  pour  les  enlever  tandis  qu'au-dessous  de 
6  ans,  leur  temps  de  séjour  peut  être  facilement  diminué  de  quelques 
jours  et  leur  extraction  ne  présente  pas  les  mêmes  diflicultés. 

Déformations  ultérieures  de  la  cavité  palatine.  —  D'après 
M.  Ehrmann,  la  cavité  palatine,  par  la  suite  des  temps  et  après  une  o|H^ 
ration  réussie,  peut  devenir  aplatie  aii  lieu  d'être  concave,  souvent  ffléme 
convexe  inférieureroent;  les  deux  lambeaux  latéraux  rétractés  peuvent 
former  des  bourrelets  saillants  et  rétrécir  d'autant  la  hauteur  de  la  cavité 
buccale,  en  diminuant  la  distance  virtuelle  qui  sépare  de  la  voûte  pala- 
tine la  face  supérieure  de  la  langue.  La  cavité  buccale  peut  aussi  se 
rétrécir  transversalement,  i^^ar  rapprochement  progressif  des  arcs 
dentaires  du  maxillaire  supérieur^  s'effectuant  par  traction  des 
lambeaux  cicatriciels.  M.  Ëhrmann  cite  des  cas  dans  lesquels  la  langue 
faisait  saillie  en  dehors  de  la  bouche  et  quand  le  sujet  parlait,  s'élançait 
au  devant  de  la  lèvre  supérieure  à  la  façon  d'un  orvet. 

Ces  faits  (cela  est  expressément  à  noter)  se  rencontrent  surtout 
chez  les  enfants  opérés  dans  le  très  jeune  âge,  et  lorsqu'un  inci- 
dent opératoire  a  détermine  soit  la  suppuration  du  lambeau,  soit  retardé 
très  longtemps  la  cicatrisation  des  incisions  libératrices. 

D"*  PiERRE-J.  Mercier. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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ÉTIOLOGIE 

Messieurs,  si  vous  n'avez  pas  bien  présente  à  l'esprit  la 
sémôiotique  appliquée  à  l'étude  des  maladies  de  Tenfance,  si 
vous  n'êtes  pas  pénétrés  de  l'intérêt  que  peut  présenter  l'ana- 
lyse minutieuse  d'un  seul  symptôme  ou  même  d'un  syndrome 
unique,  vous  serez  fort  en  peine  un  jour  de  remonter 
à  la  source  des  causes  qui  peuvent  le  produire,  d'en  apprécier 
la  valeur  clinique  et,  par  suite,  d'y  porter  remède.  C'est  dans 
le  but  de  vous  guider  dans  vos  recherches  cliniques  que  je 
veux  vous  parler  aujourd'hui  de  Vinsomnie  chez  les  enfants. 

Sous  cette  appellation  un  très  grand  nombre  d'enfants, 
atteints  de.  maladies  fort  diverses,  seront  soumis  à  votre 
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sagacité  et  à  votre  expérience.  Le  problème  ne  laisse  pas 
que  d*6tre  entouré  de  certaines  difficultés,  surtout  pour  les 
enfants  du  premier  âge,  où  vous  aurez  d*abord  à  vous  deman* 
der  si  l'insomnie  est  réelle. 

Le  sommeil  des  nouveau-nés  est  intermittent,  interrompu 
toutes  les  deux  ou  trois  heures  par  la  soif  ou  l'appétit  ;  plus 
profond,  plus  régulier  et  plus  prolongé  pendant  la  nuit  sans 
être  cependant  continu.  Si  donc  le  sommeil  est  léger,  trop 
courte  s'il  est,  au  contraire,  continu  et  trop  accusé,  vous  aurez 
un  état  pathologique,  différent  sans  doute,  mais  qui,  vous  le 
voyez,  repose  dans  le  premier  cas  sur  Tinsomnie,  et  dans  le 
second  produit  la  somnolence. 

Vous  n'êtes  pas  sans  vous  rappeler  Thisto ire  de  ces  petits 
syphilitiques  chez  lesquels  Tinsomnie  fait  partie  des  phéno- 
mènes du  début  de  la  maladie^  au  même  titre  que  le  coryza 
et  la  papule  rosée.  Les  nuits  ne  deviendront  meilleures 
qu'au  bout  de  quelques  jours  de  traitement  spécifique.  C'est 
même  par  le  retour  du  sommeil  qu'on  peut  s'assurer  que  le 
mercure  est  donné  à  doses  suffisantes  et  bien  absorbé. 

Je  vous  ai  montré  des  petits  enfants  dont  l'insomnie  recon- 
naissait pour  origine  des  troubles  digestifs  ;  chez  des  nouveau- 
nés,  des  tétées  trop  fréquentes,  une  alimentation  prématurée, 
la  nourriture  excitante  de  la  nourrice  ;  chez  des  enfants  plus 
âgés,  de  3  à  4  ans,  la  constipation,  la  dyspepsie  vraie,  etc. 
Ici,  toute  médication  est  inutile,  l'hygiène  alimentaire  bien 
dirigée  sera  le  meilleur  hypnotique. 

Et  ces  babys  excités  «  irrités  »,  comme  je  les  appelle^  ne 
sont-ils  pas  présents  à  votre  esprit,  ne  les  voyez-vous  pas  à 
notre  consultation,  sans  cesse  enmouvement,  et  présentés  à 
noua  pour  l'insomnie, qui  ne  cède  souvent  qu'aux  plus  puissants 
hypnotiques.  Que  d'exemples  je  pourrais  encore  mettre  sous 
vos  yeux. 

Le  coxalgique,  au  début,  ne  dort  pas  non  plus;  le  chloral, 
la  codéine  et  autres  calmants  pourront  lui  procurer  sans 
doute  quelque  soulagement,  mais  cette  accalmie  sera  momen- 
tanée et  incomplète  comme  chez  notre  petit  garçon  du  n""  29 
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qui  n'a  reposé  qu'à  partir  du  moment  où  nous  avons  eu  re- 
Goors  à  l'immobilisation  de  la  jointure  malade. 

La  question  de  l'insomnie  si  étrange  par  elle-même  au 
point  do  vue  du  diagnostic  se  présentera  sous  un  aspect  bien 
plus  singulier  et  bien  plus  imprévu  à  propos  du  traitement. 
Ainsi  vous  me  verrez  vous  vanter  les  qualités  hypnotiques  du 
vésicatoire  volant^  proposition  qui  paraît  de  nature  à  faire 
sourire  ses  nombreux  détracteurs,  et  cependant  rien  n'est  plus 
vrai,  chez  l'enfant  atteint  de  broncho-pneumonie.  La  nuit 
qui  suit  l'application  d'un  vésicatoire  est  toujours  meilleure, 
la  respiration  est  moins  fréquente,  l'agitation  moindre,  Ten- 
fant  repose,  ce  qu'il  n'avait  pas  fait  parfois  depuis  plusieurs 
nuits.  Le  bien-être  produit  est  si  manifeste  que  l'entourage  le 
constate.  J'ai  vu  des  mères  appliquer  d'elles-mêmes  ce  révulsif 
quand  elles  voyaient  leur  enfant  plus  oppressé,  ayant  remar* 
que  que  le  calme  respiratoire  et  nerveux  suivait  de  près 
cette  application. 

Ces  exemples,  si  dissemblables,  suffisent  pour  démontrer 
sous  quels  aspects  divers  l'insomnie  peut  se  présenter  chez 
l'enfant  en  tant  que  symptôme  isolé  ou  prédominant.  Ils  mon- 
trent également  combien  il  est  intéressant  de  pouvoir,  dans 
chaque  cas  particulier,  remonter  à  l'origine  et  en  déduire  la 
ligne  de  conduite  thérapeutique.  Les  moyens  les  plus  variés 
réussissent  et  seuls  réussissent  quand  ils  sont  indiqués.  Il 
faut  donc  toujours  remonter  à  la  notion  étiologique. 

Les  causes  qui  peuvent  amener  une  perturbation  dans  le 
sommeil  de  l'enfant  sont  multiples.  Nous  ne  nous  appesanti- 
rons pas  sur  les  causes  vulgaires  :  les  grandes  maladies 
fébriles  ou  les  affections  douloureuses,  toute  explication  est 
superflue.  Nous  en  ferons  une  simple  énumération,  désirant 
surtout  mettre  en  relief  les  causes  les  plus  spéciales  au 
jeune  âge,  en  ayant  soin,  en  outre,  de  faire  remarquer  les 
différences  qui  séparent^  à  ce  point  de  vue,  le  premier  âge 
des  âges  suivants. 

L'ordre  logique  à  suivre  dans  la  recherche  des  causes  de 
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Pinsômnie  serait  dé  porter  tout  d'abord  les  investigations  vers 
le  système  nerveux.  La  fréquence  de  Tinsomnie  par  maladies 
des  voies  digestives  impose  au  contraire,  une  exposition 
différente  ;  c'est  donc  par  ces  affections  que  je  vais  com- 
mencer. 

Toutes  les  atteintes  du  côté  de  l'appareil  digestif  peuvent 
être  une  cause  d'insomnie.  Je  ne  vous  parlerai  pas  des  sto- 
matites, des  pharyngites,  des  entérites,  des  péritonites,  etc. 

Là  n'est  pas  l'intérêt  de  notre  étude.  L'influence  de  la 
dentition  même  a  été  très  exagérée;  sans  doute,  quand  Tévo- 
lution  dentaire  s'accompagne  de  phénomènes  congestifs 
locaux,  et  surtout  chez  un  enfant  nerveux,  elle  peut  être 
cause  de  nuits  agitées^  mais  il  ne  faut  pas  généraliser  son 
action  et  mettre  sur  son  compte  bon  nombre  de  cas  qui  recon- 
naissent une  autre  origine.  La  dentition  est  trop  souvent  mise 
en  jeu  pour  cacher  une  erreur  ou  une  absence  de  diagnostic. 

Mais  il  est  une  cause  qui  doit  être  souvent  invoquée,  et  à 
laquelle  il  faut  toujours  penser  avant  toute  autre  :  c'est  la 
dyspepsie  des  nouvesLU-iiés  due  aux  ingesta.  C'est  même  la 
cause  dHnsomnie  la  plus  fréquente  dans  le  premier  âge. 
Un  allaitement  mal  dirigé,  un  sevrage  prématuré,  sont 
presque  toujours  l'origine  de  ces  troubles  gastro-intestinaux 
si  fréquents  et  qui  se  traduisent  par  des  vomissements,  des 
coliques,  de  la  constipation,  de  la  lientérié...  Môme  dans  Té- 
tât de  bonne  santé,  le  fonctionnement  exagéré  momentané  du 
tube  digestif  détermine  des  troubles  nerveux  dont  l'insomnie 
est  une  des  expressions.  Un  lait  altéré  par  un  excès  de  la 
nourrice,  ou  un  repas  du  soir  trop  copieux  pour  Tenfant  déjà 
sevré  suffisent  pour  alnener  cette  perturbation  passagère. 
Toutes  ces  questions  qui  touchent  h  l'hygiène  des  nouveau- 
nés  et  plus  tard  à  l'éducation  et  à  l'instruction  sont  des  plus 
importantes  :  toute  mauvaise  direction  peut  rendre  les  en- 
fants impressionnables,  leur  donner  de  l'insomnie  et  user 
prématurément  leur  système  nerveux.  Aussi,  quand  je  vous 
exposerai  le  traitement  de  Tinsomnie,  je  donnerai  à  ce  cha- 
pitre tout  le  développement  qu'il  comporte. 
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Quand  rinsomnie  ne  relève  pas  des  origines  précédentes 
il  faut  alors  s'enquérir  de  l'état  du  système  nerveux. 

Les  tout  jeunes  enfants,  même  dans  le  cours  de  la  première 
année,  peuvent  présenter  des  congestions  cérébrales  aiguës. 
Le  froid  vif,  la  chaleur  exagérée  produisent  alors  les  mêmes 
résultats  :  un  bébé  qu'on  a  mené  à  la  promenade  un  jour 
de  froid  sec  et  pénétrant,  un  autre  qui  aura  été  exposé  sans 
abri  suffisant  à  la  chaleur  solaire,  peuvent  présenter  les 
mêmes  phénomènes  d'excitation.  L'agitation,  les  cris,  Tin- 
somnie,  la  chaleur  de  la  peau,  le  plissement  du  front  sont 
l'indice  des  douleurs  céphaliques  que  ressent  ce  petit  être 
soumis  à  ces  influences  nocives.  Cette  variété  d'insomnie 
doit  être  bien  distinguée  de  celle  produite  par  la  ménin- 
gite. 

Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  des  cas  de  méningite  confir- 
mée où  l'insomnie  n'est  qu'un  trait  sans  importance  spéciale 
dans  le  cadre  nosologique,  et  où  le  diagnostic  causal,  que 
nous  poursuivons,  s'impose.  Nous  n'avons  en  vue  que  le 
début  de  la  méningite.  Rien  de  plus  variable  que  le  tableau 
clinique  de  Tenfant  chez  lequel  n'apparaîtront  que  plus  tard 
les  signes  avérés  de  son  mal.  Pendant  toute  cette  première 
période,  qui  peut  durer  plusieurs  semaines;  certains  n'auront 
que  des  indigestions  répétées,  d'autres  des  modifications 
psychiques,  d'autres,  Tune  des  modalités  diverses  usitées 
en  pareil  cas.  Il  en  est  chez  lesquels  la  céphalée  persistante 
ou  intermittente  sera  le  seul  symptôme,  avec  son  accompa- 
gnateur obligé  :  l'insomnie.  On  n'arrivera  au  diagnostic  que 
par  exclusion  après  avoir  cherché  vainement  toute  autre 
explication  satisfaisante;  d'ailleurs  l'apparition  de  phénoQiè* 
nés  plus  caractéristiques  sera  le  seul  critérium.  Aune  période 
plus  avancée  l'insomnie  fait  place  à  la  somnolence.  11  est 
même  à  remarquer  que  les  congestions  passives  du  cerveau 
déterminent  également  chez  l'enfant  plutôt  de  la  somnolence 
que  de  l'insomnie.  C'est  ce  qu'on  observe,  par  exemple,  dans 
l'asphyxie^  quelle  qu'en  soit  la  cause  ou  encore  à  la  suite  des 
quinte«  très  intenses  de  coqueluche. 
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Les  tumeurs  cérébrales  et  Vhydrencéphalie  déterminent 
quelquefois  de  Tinsomnie,  au  moment  des  poussées  congés- 
tives  fréquentes  dans  cette  maladie.  Les  antécédents,  un 
diagnostic  antérieurement  posé  le  plus  souvent,  la  possibilité 
d'attaques  épileptiformes  concomitantes  permettront  de  ne 
pas  en  méconnaître  Torigine. 

Il  est  d'autres  variétés  de  l'insomnie  infantile  d'ordre  céré- 
bral et  spécial  à  la  seconde  enfance  :  la  céphalée  de  crois- 
sance et  la  céphalée  du  surmenage.  La  douleur  de  tête  et 
l'impossibilité  de  dormir  sont  les  seuls  phénomènes  dont  se 
plaint  le  malade,  l'examen  direct  ne  révèle  rien,  et  le  dia- 
gnostic se  fait  par  exclusion  surtout  et  la  coïncidence  d'une 
croissance  rapide  ou  de  travaux  intellectuels  excessifs  et 
prématurés.  L'anémie  simple  ou  consécutive  à  une  maladie 
antérieure,  Thystérie  naissante  peuvent  se  combiner  avec 
les  autres  Causes  d'épuisement  nerveux  et  entrer  pour  une 
part  dans  les  phénomènes  observés. 

J'ajoute  qu'un  certain  nombre  de  céphalées  dites  décrois- 
sance appartiennent  au  rhumatisme  latent.  Les  enfants  qui 
en  sont  atteints,  de  souche  arthritique,  sont  des  candidats  au 
rhumatisme  et  à  la  goutte. 

Les  grandes  névroses  de  l'enfance  ont  aussi  parfois  pour 
effet  de  troubler  le  sommeil  plus  ou  moins  profondément  ; 
Vhystérie  naissante,  la  chorée,  Vépilepsie  sont  de  ce  nombre. 

La  jeune  hystérique  est  sujette  à  des  insomnies  avec  ou 
sans  maux  de  tête.  On  met  actuellement  toutes  les  céphalées, 
dites  de  croissance  ou  de  surmenage,  sur  le  compte  d'uae 
hystérie  méconnue.  Je  pense  au  contraire  que  la  distinction 
doit  être  maintenue,  car  nombreux  sont  les  enfants  ayant 
présenté  des  maux  de  tête  de  cette  nature,  guérissant  par 
l'hygiène  et  le  repos,  et  n'ayant  eu  aucune  autre  manifestation 
hystérique  concomitante  ouconsécutive.  Quoi  qu'il  en  soit,  il 
faut  penser  à  cette  origine  possible  quand  il  s'agit  d'enfants 
déjà  grands  et  surtout  de  petites  filles. 

L'insomnie  peut  être  la  seule  manifestation  de  l'épilepsie; 
dans  ce  cas,  elle  revêt  un  caractère  tout  particulier.  L'enfant 
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couché  bien  portant  se  réveille  brusquement^  au  milieu  d'un 
profond  sommeil,  s'assied  sur  son  lit,  pousse  un  cri,  puis 
retombe  sur  son  oreiller,  pour  se  rendormir  bientôt  ou  rester 
abattu  et  anéanti.  Ces  accès  passagers  se  répètent  de  loin 
en  loin  et  s'accompagnent  souvent  d'incontinence  d'urine. 

Certains  choréiques  ne  dorment  pas  et,  dans  ce  cas,  l'in- 
somnie apporte  à  la  maladie  générale  un  élément  de  pro* 
nostic  sérieux.  L'enfant  atteint  de  cborée  qui  ne  repose  pas 
est  dans  un  état  grave;  s'il  dort,  au  contraire,  et  si,  pendant 
son  sommeil, les  mouvements  cessent,  c'est  d'un  bon  augure; 
l'insomnie  et  le  sommeil  constituent  ainsi  une  ligne  de  dé- 
marcation très  importante  dans  l'histoire  de  la  cborée. 

Il  suffit  de  signaler  les  affections  des  organes  des  sens, 
comme  cause  d'insomniOi  par  suite  des  douleurs  qu'elles  dé- 
terminent. Quelques-unes  cependant  doivent  être  notées  plus 
particulièrement.  Les  conjonctivites  rhumatismales  obser* 
vées  chez  les  enfants  nés  de  parents  arthritiques,  s'accom- 
pagnent d'une  sensation  de  tension  et  de  douleurs  gravatives 
toutes  particulières.  Les  douleurs  d'oreilles^  consécutives  à 
une  angine  simple,  à  un  coup  de  froid,  sont  parfois  des  plus 
vives,  et  souvent  le  prélude  d'un  petit  abcès.  Le  furoncle  de 
loreille,  le  coryza  vulgaire  avec  propagation  aux  sinus  fron- 
taux, Vurticaire,  la  gale,  etc..  et  beaucoup  d'autres  affections 
douloureuses  sont  causes  de  la  privation  du  sommeil  ;  il  est 
aisé  de  reconnaître  la  filiation  des  phénomènes. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  cas  d^une  pointe  de  hernie 
ou  d'une  ectopie  testiculaire.  Ce  sont  là  deux  causes  plus 
fréquentes  qu'on  ne  le  dit  généralement,  et  souvent  mécon- 
nues, de  troubles  dyspeptiques  et  nerveux.  Parmi  ces  der- 
niers Tagitation,  l'anxiété  surtout  la  nuit,  occupent  le  pre- 
mier rang.  Chez  certains  enfants  n'ayant  jamais  eu  le  som- 
meil régulier,  facilement  irrités,  criant  surtout  la  nuit,  on  a 
vu  tous  leurs  troubles  cessera  la  suite  du  port  d'un  bandage 
herniaire  pour  une  hernie  ombilicale  qui  paraissait  quantité 
négligeable  ;  depuis  de  long  mois  on  avait  eu  recours  sans 
succès  à  tous  les  sédatifs  usuels  du  système  nerveux. 
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Dans  toutes  les  grandes  fièvres  (fikvrre  typhoïde^  roug&}le^ 
variolsj  scarlatine^  érysipèle),  Tinsomnie  est  plus  ou  moins 
complète  à  une  certaine  époque  de  leur  évolution,  mais  elle 
n'offre  pas  d'intérêt  au  point  de  vue  de  notre  étude.  Cepen- 
dant au  début  de  la  fièvre  typhoïde,  elle  peut  aider  au  dia- 
gnostic souvent  difficile  à  établir.  L'absence  de  sommeil,  la 
céphalalgie,  un  mouvement  fébrile  continu  avec  exacerbation 
vespérale^  ce  sont  là  les  trois  points  qui  peuvent,  par  leur 
persistance  et  leur  association,  faire  prévoir  la  dothiénen- 
térie. 

La  fièvre  intermittente  est  d'une  extrême  fréquence  à  Paris, 
chez  les  enfants  ;  elle  est  souvent  méconnue  ou  parce  qu*on 
ne  la  recherche  pas  ou  parce  qu'elle  revêt  des  formes  anor> 
maies.  Chez  les  babys  au-dessous  de  2  ans,  le  type  quoti 
dien  ou  biquotidien  est  le  type  régulier.  Quand  il  y  a  deux 
accès,  l'un  est  diurne,  l'autre  nocturne.  L'enfant  devient 
subitement  pâle  et  refroidi,  ses  yeux  s'excavent,  les  extré- 
mités, les  mains  surtout,  présentent  un  refroidissement  gla* 
cial.  Pendant  la  nuit,  la  période  algide  échappe  presque 
toujours  à  l'examen  des  nourrices,  l'enfant  se  réveille  subite* 
ment  en  criant,  chaque  nuit,  à  la  même  heure  et  à  une  heure 
inaccoutumée,  par  rapport  à  ses  tétées.  Quand  on  arrive  à 
son  berceau,  les  pommettes,  les  doigts  sont  déjà  réchauffés, 
le  teint  est  pourpre,  parce  que  le  stade  de  chaleur  a  eu  le 
temps  de  succéder  à  celui  du  froid  ;  le  stade  du  froid  ne  dure 
en  effet  que  quelques  minutes.  Le  réveil  à  heure  fixe,  sa  pério- 
dicité chaque  nuit,  la  chaleur  de  la  peau,  la  transpiration 
légère  et  l'abattement  consécutif  mettront  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Quand  l'empoisonnement  paludéen  se  manifeste  avec  un 
type  irrégulier j  la  véritable  cause  des  accidents  sera  impos- 
sible à  découvrir  si  on  n'est  pas  prévenu  de  leur  possibilité. 
Il  n'y  a  plus  d'accès  nets,  ni  stade  d'algidité  puis  de  chaleur. 
La  répétition  à  la  même  heure  d  un  seul  symptôme  tel 
qu'une  douleur  de  tête,  un  vomissement,  un  réveil  brusque, 
est  le  seul  phénomène.  Cette  forme,  que  j'ai  décrite  le  pre- 
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mier,  est  bien  spéciale  aux  enfants  et  permet  de  comprendre 
une  nouvelle  variété  d'insomnie.  Les  cas  sont  nombreux  d'en- 
fants chez  lesquels  j*ai  constaté  ces  allures  insidieuses  et 
dont  le  traitement  spécifique  par  le  sulfate  de  quinine  a  été 
la  pierre  de  touche. 

Dans  V albuminurie^  Tinsomnie  et  la  céphalée  marchent  de 
pair;  elles  peuvent,  dans  les  cas  d'albuminurie  ignorée,  met- 
tre sur  la  voie  du  diagnostic  et,  dans  les  cas  avérés,  elles 
n'apparaissent  que  trop  souvent  comme  les  signes  avant-cou- 
reurs  d'une  attaque  d'urémie.  Au  n*"  3  de  ma  salle,  vous  en 
avez  un  exemple  des  plus  saisissants,  et  que  je  pourrais  vous 
rapprocher  de  ceux  si  nombreux  déjà  dont  je  vous  ai  fait  la 
description. 

L'enfant  atteint  de  diphtérie  parfois  n'a  aucun  repos  :  en 
proie  à  une  agitation  continuelle,  tout  sommeil  lui  fait  défaut. 
Cette  variété  d'insomnie,  dont  le  point  de  départ  est  évi- 
dent, ne  mériterait  pas  d'être  relevée  ici,  si  elle  ne  compor- 
tait un  enseignement  pronostique.  Le  diphtéritique  qui  ne 
dort  pas,  est  toujours  gravement  atteint,  c'est  l'indice  d'un 
empoisonnement  profond  et,  par  suite,  un  signe  du  plus 
fâcheux  augure. 

L'insomnie  est  encore  une  des  innombrables  variétés  des 
manifestations  de  la  diathèse  rhumatismale,  à  laquelle  les 
enfants,  âgés  de  6  à  7  ans  et  plus  ne  sauraient  quelquefois 
échapper.  Elle  8*accompagne  d'une  céphalée  gravative  et  de 
transpirations  pro fuses. 

Le  manque  de  sommeil  chez  les  tout  jeunes  enfants  peut 
être  dû  à  de  véritables  empoisonnements  par  des  substances 
prises  par  la  nourrice  et  transmises  par  le  lait  au  nourrisson  : 
alcool,  thé,  café,  salaisons,  condiments,  mets  épicés.  Je  dis 
souvent,  et  je  ne  saurais  trop  le  répéter  ici,  qu'il  faut  savoir 
entrer  dans  les  moindres  détails  de  l'élevage  des  nouveau- 
nés,  c'est  faute  de  s'enquérir  de  ces  petits  côtés  de  notre 
profession  qu'on  peut  commettre  des  méprises  aussi  fâcheu- 
ses puur  la  santé  du  petit  sujet  que  pour  notre  bonne  réputa- 
tion. L'alcoolisme  des  nourrices  est  plus  fréquent  qu'on  ne 
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le  pense  généralement;  il  est  dû  à  un  excès  dans  l'adminis- 
tration des  boissons  réconfortantes  dont  doit  faire  usage  une 
bonne  nourrice  :  vin  ou  bière.  Je  me  rappelle  une  nourrice 
à  laquelle  j'avais  conseillé  la  bière,  comme  boisson  ordinaire, 
pour  augmenter  la  sécrétion  lactée  ralentie  ;  il  fut  convenu 
qu'elle  prendrait  une  bière  légère  quelconque.  Les  parents 
de  Tenfant  crurent  bien  faire  en  lui  donnant  du  Pale  Aie  à 
discrétion,  sans  me  prévenir.  Quelques  jours  après,  je  fus 
rappelé  pour  le  bébé  qui  était  agité,  criait,  dormait  à  peine 
chaque  nuit.  Je  fis  supprimer  le  Pale  Aie  et  le  sommeil  de  la 
nuit  revint  avec  le  calme  du  jour.  Le  café,  le  thé,  tous  les 
aliments  de  haut  goût,  sont  capables  des  mêmes  méfaits  et 
doivent  par  conséquent  être  complètement  proscrits  de  l'ali- 
mentation des  nourrices. 

Le  séjour  dans  une  atmosphère  chargée  de  t^apeurs  odo- 
rantes peut  être  la  cause  d'un  sommeil  troublé.  Aussi  faat-il 
éviter  de  placer  des  fleurs  dans  la  chambre  où  habite  Tenfant. 
Il  faut  également  s'enquérir  si,  dans  le  voisinage,  il  n'y  a  pas 
un  atelier  ou  une  usine  d'où  s'échappent  des  émanations  plus 
ou  moins  pénétrantes,  qui  sont  toujours  excitantes  dans  le 
jeune  âge.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  cas  de  ce 
genre,  entr'autres  un,  très  curieux,  dû  à  des  vapeurs  de  téré- 
benthine. Vous  voyez  que  je  prêche  d'exemple  en  entrant  dans 
d'aussi  minces  détails,  au  moment  de  clore  l'étiologie  de 
l'insomnie. 

ROUGEOLE  ET  BROKCHO-PNEUMONIE 
Par  le  D'  Seveatre,  médecin  de  l'hôpital  Trousseau. 


La  rougeole  passe  généralement  pour  être  une  maladie 
assez  insignifiante,  et  dont  la  terminaison  habituelle  est  la 
guérison  ;  il  s'en  faut  pourtant  de  beaucoup  que  cette  éven- 
tualité soit  toujours  réalisée. 

Dans  certaines  épidémies,  la  mortalité  a  pu  atteindre  des 
proportions  considérables,  surtout  chez  les  jeunes  enfants. 
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Bartels,  dans  l'épidémie  de  Kiel,  en  1860,  a  vu  succombep 
tous  les  enfants  ayant  moins  de  1  an  ;  chez  ceux  d9 1  à  5  ans, 
la  mortalité  a  atteint  le  chiffre  de  39  0/0  et  s'est  encore  éle- 
vée à  celai  de  37,5  chez  les  enfants  de  1  à  5  ans.  Dans  l'é- 
pidémie d'Abbeville,  observée  par  M.  Hecquet,  la  mortalité 
fut,  pour  les  enfants  de  17  mois  à  4  ans,  de  4  sur  7  ;  de  4  à 
8  ans,  elle  fut  évaluée  à  1  sur  3  ;  de  8  à  15  ans,  à  1  sur  10. 

D'ailleurs  ce  n'est  pas  seulement  d'une  façon  passagère, 
dans  quelques  épidémies  spécialement  meurtrières,  que  la 
rougeole  peut  sembler  redoutable  ;  à  Paris,  où  elle  règne  en 
permanence,  elle  fournit  actuellement  chaque  année  un 
chiffre  de  décès  supérieur  ou  au  moins  égal  à  celui  de  la  fiè- 
vre typhoïde,  et  à  peine  inférieur  à  celui  de  la  dipthérie.  Si 
Ton  consulte  les  relevés  de  V Annuaire  statistique  de  la  ville 
de  Paris  et  spécialement  dans  le  dernier  volume  paru  (1887), 
on  trouve  que  pour  les  4  dernières  années,  de  1884  à  1887, 
chacune  de  ces  maladies  a  fourni  un  chiffre  de  décès  presque 
identique.  La  démonstration  en  est  donnée  par  le  tableau 
suivant,  dans  lequel  se  trouve  indiquée  la  proportion  des  dé- 
cès pour  100,000  habitants. 

FIÉVRB  TYFHOIOB    ROUOEOLS     DIPHT^BIE 

1884 67  67  69 

1885 58  68  73 

1886 42  53  67 

1887 61  72  70 

Moyenne  des  4  années ...  57  65  69,74 

Le  pronostic  de  la  rougeole  est  d'ailleurs  très  différent 
suivant  les  conditions  dans  laquelle  on  l'observe,  et  sous  ce 
rapport,  il  faut  établir  une  distinction  très  nette  entre  les 
cas  traités  en  ville,  et  ceux  de  l'Hôpital.  D'après  une  statis- 
tique communiquée  par  l'Administration  de  l'Assistance  pu- 
blique à  la  Commission  (ïhygiène  hospitalière  (séance  du 
14  avril  1887),  la  proportion  moyenne  de  la  mortalité,  cal- 
culée d'après  les  chiffres  de  plusieurs  années  consécutives 
dans  les  trois  hôpitaux  d'enfants,  serait  supérieure  à  40  0/0, 
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et  86  serait  même  dans  certaines  Conditions  élevée  jusqu'à 
57  0/0.  G'eat,  du  reste,  à  peu  près  le  même  chiffre  que 
MM.  Rilliet  et  Barthez  signalaient  il  y  a  une  trentaine  d'an- 
nées, dans  leur  Traité  des  maladies  des  Enfants  (90  morts 
sur  167  cas  observés  à  l'hôpital). 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  donc  ce  fait  indéniable,  que  si 
la  rougeole  est  dans  certaines  .circonstances  une  maladie  bé- 
nigne, elle  peut  ailleurs  présenter  un  caractère  de  gravité 
plus  ou  moins  considérable,  et  l'on  est  alors  conduit  à  se 
demander  quelles  sont  les  conditions  qui  modifient  ainsi  le 
pronostic.  Plusieurs  causes  peuvent  k  cet  égard,  entrer  en 
ligne  de  compte,  mais  de  toutes  la  plus  puissante,  c'est  sans 
contredit  l'inHuence  des  complications  pulmonaires.  '  Nos 
observations,  dit  le  D'  S.  Revilliod  (1),  semblent  démontrer 
que,  dans  la  clientèle  hospitalière,  la  moitié  des  enfants 
atteints  de  rougeole  présentent  des  broncho-pneumonies,  et 
que  plus  de  la  moitié  de  ces  derniers  succombent  à  cette 
complication,  n  II  eu  fut  de  même  dans  une  épidémie  qui 
sévit  au  Val-de-Grràce  en  1860,  à  la  suite  de  la  rentrée  des 
troupes  d'Italie,  et  dans  laquelle  sur  135  malades  la  morta- 
lité atteignit  le  chiffre  de  40  décès,  dus  presque  tous  à  des 
broncho-pneumonies;  le  fait  avait  d'autant  plus  d'impor- 
tance qu'il  s'agissait  là,  non  plus  de  jeunes  enfants,  mais 
d'adultes. 

Il  serait  facile,  mais  il  est  parfaitement  inutile,  de  citer  un 
certain  nombre  d'exemples  du  même  genre;  tous  les  auteurs, 
en  effet,  sont  d'accord  sur  la  gravité  particulière  que  présente 
la  rougeole  dans  les  hôpitaux  at  sur  la  fréquence  de  la  bron- 
cho-pneumonie dans  ces  conditions.  Malheureusement  l'ac- 
cord n'est  plus  le  même  lorsqu'il  s'agit  d'interpréter  ces  com- 
plications et  d'en  déterminer  l'origine, 

A  une  certaine  époque  on  a  pensé,  et  quelques-uns  disent 
encore  maintenant,  que  la  broncho-pneumonie  résulte  d'une 

(1)  E.  Revilliod.  Note»  cliniques  sur  quelques  maladies  des  enfante  [Ber- 
ça de  M.  Cadet  de  Qaaàicourt).  Thèse  do  Parix,  1886,  p.  121. 
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rétrocession  de  rexanthème,  ou  en  d'autres  termes  que,  Té- 
ruption  disparaissant  brusquement  de  la  peau  sous  une  in- 
fluence quelconque,  il  se  produit  par  une  sorte  de  compen- 
sation une  congestion  pulmonaire  plus  ou  moins  intense. 
Dans  un  même  ordre  dUdéeS;  on  a  pu  dire  que  la  congestion 
pulmonaire,  et  a  un  degré  de  plus  la  broncho-pneumonie, 
sont  le  résultat  direct  d'une  violente  poussée  éruptive,  se 
faisant  sur  les  poumons  en  même  temps  que  sur  la  peau. 
Mais  ces  deux  hypothèses,  admissibles  peut-être  pour  cer- 
tains cas  déterminés^  ne  peuvent  suffire  à  expliquer  les  dif- 
férences que  présente  au  point  de  vue  de  la  gravité  la  rou- 
geole observée  dans  tel  ou  tel  milieu. 

D'autres  observateurs  ont  attribué  la  gravité  plus  grande 
de  la  rougeole  au  génie  épidémique^  ou  bien  ont  invoqué  la 
constitution  médicale  régnante.  Ce  procédé  n'est  guère  en 
somme  qu'un  moyen  assez  commode  de  masquer  notre  igno- 
rance. 

Puis  on  a  admis  Tinâuence  de  causes  extérieures,  telles 
que  le  froid,  et  il  est  bien  certain  en  effet  que,  d'une  façon  gé- 
nérale, la  broncho-pneumonie  paraît  plus  fréquente  en  hiver. 
Cette  interprétation  pourrait  être  acceptée  pour  l'épidémie 
qui  sévit  pendant  le  siège  de  Paris  (novembre  1870  à  fé- 
vrier 1871),  à  l'hôpital  militaire  de  Bicêtre  et  dans  laquelle 
sur  457  malades,  168  succombèrent  à  la  broncho-pneumonie 
(L.  Colin,  Union  médicale^  1878). 

Par  contre,  dans  une  épidémie  observée  à  Metz  en  1846, 
Michel  Levy  avait  noté  la  bénignité  de  la  maladie  (1  mort 
par  broncbo-pneumonie  sur  67  malades)  et  il  insistait  sur  ce 
fait  que  sauf  pendant  deux  jours  de  dégel  incomplet,  la  tem- 
pérature avait  oscillé  entre  0*  et  10".  Il  rappelait  en  même 
temps  que  dans  une  autre  épidémie  observée  sept  ans  aupa- 
ravant, par  une  température  molle  et  presque  douce,  il  y 
avait  eu  16  décès  sur  70  malades. 

On  a  également  incriminé  l'encombrement,  et  à  l'occasion 
de  l'épidémie  de  variole  qui  régna  pendant  le  siège  de  Paris, 
M,  Hervieux  {Société  médicale  des  hôpitaux,  1870)  chercha 
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à  expliquer  la  gravite  croissante  des  cas  par  une  exaltation 
démesurée  du  principe  toxique.  «  Cette  exaltation  elle-même, 
disait-il,  résulte  d'une  accumulation  des  doses  de  poison 
absorbées,  accumulation  facilement  explicable  par  la  fusion 
des  atmosphères  miasmatiques  propre  à  chaque  malade.  » 

Plus  tard,  en  étudiant  les  causes  de  gravité  de  la  rougqote 
à  rhospice  des  Enfants-Assistés,  M.  Oyon  insistait  aussi 
sur  a  les  dangers  que  présente  Taccumulation  des  miasmes  ». 

Ainsi  présentée,  la  question  manquait  assurément  de  pré- 
cision et  ne  pouvait  que  difficilement  satisfaire  ceux  qui  ne 
se  contentent  pas  de  termes  vagues  et  mal  définis. 

Elle  s'éclaire  au  contraire  d'un  jour  tout  nouveau,  si  l'on 
admet  la  doctrine  des  infections  secondaires^  et  si  l'on  tient 
compte  des  renseignements  fournis  par  les  observations 
microbiennes.  Ce  n'est  pas  à  dire,  d'ailleurs,  que  ces  obser- 
vations aient  une  valeur  absolue,  car  beaucoup  de  points 
sont  encore  à  Tétude. 

Il  y  a  quelques  années  à  peine  (1885)  MM.  Cornil  et  Babès, 
tout  en  faisant  de  grandes  réserves,  croyaient  pou  voir  admet- 
tre que  la  pneumonie  de  la  rougeole  est  une  manifestation 
du  virus  rubéolique.  Vers  la  môme  époque  cependant,  Thaon 
décrivait  ensemble  la  broncho-pneumonie  de  la  rougeole  et 
de  la  coqueluche,  et  déclarait  qu'elles  sont  inséparables  ;  par 
contre,  il  croyait  que  la  broncho-pneumonie  des  diphtériti- 
ques  n'est  qu'une  localisation  de  la  diphtérie,  parce  qu'il 
avait  constaté  l'existence  du  bacille  de  Loéffler  dans  les  foyers 
de  broncho-pneumonie.  Mais  bientôt  Darier  montrait  qu'on 
y  trouve  aussi  de  nombreux  microbes  pyogènes,les  strepto- 
coccus  pyogènes,  le  staphylococcus  aureus,  et  peut-être  le 
staphylococcus  albus. 

Pour  nous  en  tenir  à  la  rougeole,  il  est  certain  que  dans 
les  foyers  de  broncho-pneumonie,  on  trouve  des  microbes 
de  diverse  nature,  et  que  l'on  peut  retrouver  ces  mêmes 
microbes  dans  toute  espèce  de  broncho-pneumonie  (coque- 
luche, diphtérie,  etc.).  Cette  opinion  a  été  défendue  dans  une 
thèse  de  Lyon  faite  sous  l'inspiration  de  M.  Bard  (Thèse  de 
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Goatier),  mais  elle  a  surtout  été  démontrée  dans  ces  derniers 
temps  par  M.  Netter,  dont  la  compétence  est  si  grande  en 
pareille  matière. 

«  J'ai^tout  lieu  de  croire,  dit  M.  Netter,  que  les  caractères, 
anatomiques  aussi  bien  que  cliniques,  des  broncho-pneumo- 
nies difiërent  suivant  le  microbe  qui  leur  donne  naissance. 
Je  ne  suis  pas  à  même  de  formuler  d'une  façon  définitive  ce 
parallèle. 

Ce  qui  importe  davantage,  pour  le  moment,  c'est  que  la 
broncho-pneumonie  qui  complique  la  rougeole  peut  être  à 
streptocoques,  à  pneumocoques,  à  bacilles  en  capsules, 
aussi  bien  que  celle  qui  survient  au  cours  de  la  fièvre  ty- 
phoïde ou  de  la  diphtérie. 

J'invoque  naturellement  ici  mes  propres  observations, 
mais  je  puis  vous  dire  que  les  autres  bactériologistes  arri- 
vent à  des  conclusions  du  môme  ordre.  Pour  eux  également, 
la  broncho-pneumonie  est  une  affection  secondaire.  Elle  est 
le  fait  de  plusieurs  microbes  différents.  Les  microbes  qui  la 
déterminent  le  plus  souvent  sont  le  streptocoque,  le  pneu- 
mocoque, le  bacille  encapsulé  de  Friedlander.  » 

Ainsi  donc,  de  par  les  observations  bactériologiques,  la 
broncho-pneumonie  de  la  rougeole  n'est  pas  une  manifesta- 
tion directe  de  la  rougeole  elle-même,  c'est  une  maladie 
surajoutée  qui  vient  compliquer  la  maladie  primitive.  Pou- 
vons-nous aller  plus  loin,  et  déterminer  le  mécanisme  sui- 
vant lequel  se  produit  cette  complication  ? 

La  première  idée  qui  vient  à  l'esprit,  c'est  que  la  broncho- 
pneumonie  est  prise  par  contagion.  Les  agents  pathogènes 
existent  pour  ainsi  dire  en  permanence  dans  les  salles  des 
hôpitaux  ;  ils  s'y  conservent  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  et  sont  d'ailleurs  renouvelés  par  l'arrivée  de 
nouveaux  cas  de  broncho-pneumonie;  dans  ces  conditions, 
trouvant  comme  cela  a  lieu  dans  la  rougeole  un  terrain  de 
culture  tout  préparé,  une  muqueuse  dépouillée  de  son  épi- 
thélium,  il  est  tout  naturel  que  ces  microbes  prospèrent. 

De  fait,  il  semble  bien  que  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
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c'est  par  ce  mécanisme  que  se  produit  la  broncho-pneumo- 
nie. Cependant,  d'après  M.  Netter,  ce  ne  serait  p^ts  le  fait  le 
plus  ordinaire,  et  une  part  plus  grande  devrait  être  attri- 
buée à  Tauto-infection.  On  sait  en  effet  que  les  microbes  de 
la  broncho-pneumonie  se  trouvent  fréquemment  à  l'état 
normal,  chez  des  sujets  sains^  dans  la  salive  (Pasteur, 
Sternberg,  Frânkel^  Netter),  et  dans  le  mucus  des  fosses 
nasales  et  des  bronches  (Besser).  On  comprend  donc  que 
dans  certaines  conditions,  ces  microbes  inertes  jusque-là, 
trouvant  des  conditions  favorables  à  leur  développement, 
se  mettent  à  pulluler,  et  puissent  donner  naissance  à  des 
broncho-pneumonies.  M.  Netter  fait  d'ailleurs  remarquer 
que  les  agents  pathogènes  variant  de  virulence  sous  Tin- 
fluence  de  causes  encore  mal  connues,  mais  en  rapport  avec 
les  conditions  météorologiques,  il  faut  aussi  tenir  compte 
de  ces  conditions,  bien  que  nous  ne  puissions  déterminer 
leur  mode  d'action  d'une  façon  précise. 

L'autorité  si  légitime  qui  s'attache  aux  travaux  de  M.  Net- 
ter  donne  sans  doute  une  grande  valeur  à  la  doctrine  de 
Tauto-infection  ;  je  crois  cependant  qu'il  en  a  exagéré  l'im- 
portance. 

On  comprend  difficilement  en  effet,  si  Ton  admet  cette 
manière  de  voir,  comment  la  gravité  de  la  rougeole  est  si 
différente  à  l'hôpital  ou  en- ville,  et  comment  la  broncho- 
pneumonie, exceptionnelle  chez  les  malades  isolés,  devient 
si  fréquente  chez  ceux  qui  sont  traités  en  commun.  Je  sais 
bien  que  Ton  pourra  dire  que  les  microbes  doivent  s'intro- 
duire dans  la  bouche  à  un  moment  quelconque,  et  qu'ils  ontpu 
provenir  d'un  sujet  atteint  de  broncho-pneumonie  (Netter)  ; 
mais  cette  explication  nous  fait  revenir  à  la  doctrine  de  la 
contagion,  et  si  l'on  veut  dans  ce  cas  admettre  une  auto- 
infection, ce  sera  en  quelque  sorte  une  auto-infection  d'ori- 
gine contagieuse. 

Sans  repousser  d'une  façon  absolue  l'interprétation  de 
M.  Netter,  je  crois  donc  avec  M.  Richard  que  la  principale 
source  de  la  broncho-pneumonie  est  la  contagion.  La  ques- 
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lion  d'ailleurs  n'est  pas  simplement  affairé  de  curiosité,  mais 
c'est  de  la  solution  qu'on  lui  donnera  que  découlera  Is^  pro- 
phylaxie. 

Avant  d'en  venir  à  ce  sujet,  je  dois  cependant  signaler 
une  autre  complication  fréquente  de  la  rougeole  :  je  veux 
parler  de  la  tuberculose.  Je  n'ai  eu.  en  vue  jusqu'ici  que 
la  broncho-pneumonie  simple^  mais  on  sait  aujourd'hui 
(Thaon,  Landouzy  et  Queyrat,  Damaschino,  Netter)  que: 
beaucoup  des  broncho-pneumonies  de  la  rougeole  sont  de 
nature  tuberculeuse.  Dans  certains  de  ces  cas,  la  tubercu- 
lose est  d'origine  héréditaire,  et  trouve  seulement  dans  l'ap- 
parition delà  rougeole,  une  circonstance  favorable  à  son  dé-^ 
veloppement,  mais  dans  d'autres  circonstances,  elle  est 
exclusivement  due  à  la  contagion. 

Je  lue  résume  : 

La  rougeole,  maladie  généralement  bénigne,  peut  dans 
certaines  circonstances  devenir  très  grave  ;  il  en  est  sou- 
vent ainsi  dans  les  hôpitaux  d'enfants. 

La  gravité  de  la  rougeole  résulte  le  plus  ordinairement 
d'une  complication  de  broncho-pneumonie.  Cette  complica- 
tion est  une  maladie  surajoutée,  indépendante  de  la  rougeole, 
et  résulte  d'une  infection  secondaire.  La  contagion  en  est 
Torigine  la  plus  fréquente,  mais  elle  peut  aussi  provenir 
d'une  auto-infection,  par  les  microbes  existant  normale- 
ment dans  la  bouche. 

La  tuberculose  est  aussi  une  complication  assez  fréquente 
de  la  rougeole  (par  hérédité  ou  par  contagion). 

Des  considérations  qui  précèdent,  il  faut  maintenant  tirer 
quelques  déductions  pratiques. 

La  broncho-pneumonie  étant  le  facteur  principal  de  gra- 
vité delà  rougeole,  c'est  à  prévenir  le  développement  de  cette 
complication  qu'il  faut  s'attadier,  et  comme  c'est  surtout 
par  contagion  qu'elle  se  produit,  l'indication  toute  naturelle 
est  d'empêcher  la  contagion  de  s'exercer.  Malheureusement, 
nous  ignorons  encore  d'une  façon  absolue  comment  se  fait 
h  contagion  de  la  broncho-pneumonie^  et  par  suite  nous^ 
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De  pouvons  asBéoir  snr  des  bases'  solides  les  mesures  de 
prophylaxie  auxquelles  il  convient  d'avoir  recours  ;  néan- 
moins en  raisonnant  par  analogie,  nous  pouvons  déjà  faire 
quelque  chose. 

M.  Richard  a  proposé  l'isolement  individuel  combiné  avee 
l'antisepsie.  Il  est  bien  certain  que  c'est  là  un  idéal  dont  il 
convient  de  se  rapprocher  autant  que  possible,  mais  dont  la 
réalisation  semble  bien  chimérique  à  l'époque  actuelle,  et  en 
présence  de  tous  les  desiderata  qui  subsistent  encore  dans 
l'organisation  de  nos  hôpitaux  d'enfants. 

Sans  aller  jusque-là,  nous  pouvons  du  moins  limiter  à  6 
ou  8  an  plus  le  nombre  des  malades  atteints  de  rougeole  qui 
se  trouveront  dans  une  même  salle  ;  en  outre  nous  devons 
assurer  dans  cette  salle  l'aération  et  la  ventilation.  Il  va  sans 
dire  d'ailleurs  que  l'antisepsie  devra  être  faite  aussi  complète- 
ment  que  possible,  soit  pendant  le  séjour  du  malade,  soit 
après  sa  sortie.  ËnflQ  il  est  nécessaire  de  disposer  de  salles 
de  rechange,  afin  de  pouvoir  procéder  de  temps  en  temps  à 
un  nettoyage  complet  des  salles.  C'est  grâce  à  l'emploi  de 
ces  mesures  dont  l'adoption  est  en  somme  facile,  que  j'ai  vu 
à  l'hospice  des  Enfants- As  sis  tés,  la  mortalité  tombera  10  0/0, 
alors  qu'elle  était,  il  y  a  quelques  années  encore,  de  40  ou 
50  0/0. 

Je  n'ai  eu  en  vue  jusqu'ici,  dans  la  prophylaxie,  que 
la  contagion,  mais  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  sans  admet- 
tre que  l'auto-infection  soit  aussi  commune  que  le  dit 
M.  Netter,  il  est  impossible  d'en  repousser  la  réalité  ;  par 
conséquent,  il  faut  aussi  veiller  d'une  façon  spéciale  à  l'an- 
tisepsie de  la  cavité  buccale. 

Indications  bibliographiques.  —  J'ai  évité  à  dessein  dans 
lo  cours  de  ce  travail,  d'intercaler  des  indications  bibliogra- 
phiques dont  l'énumération  5st  toujours  fastidieuse;  je  ne 
veux  pas  davantage  les  placer  ici.  Je  me  borne  à  signaler, 
outre  les  classiques  et  les  articles  de  dictionnaire,  la  thèse 
de  M.  Oyon  (Recherches  sur  les  causes  de  gravité  de  larou- 
geoleàl'hospicedesEufants-Assistés.  Thèse  de  Paris,  1873); 


KYSTE  DU  PRÉPUCE  115 

la  thèse  de  M.  Gontier  (Nature  et  prophylaxie  de  la  broncho^ 
pneumonie  des  rubôoliques.  Thèse  de  Lyon,  1888)  ;  et  enfin 
les  Bulletins  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  1889. 
On  trouvera  dans  ces  travaux  toutes  les  indications  concer- 
nant le  sujet. 


SUR  UN  CAS  RARE  DE  KYSTE  MUQUEUX  A  CELLULES 

CYLINDRIQUES  DU  PRÉPUCE 

Par  P.  Redard^  chirurgien  du  Dispensaire  Furtado-Heine. 


Les  kystes  sébacés  du  prépuce  ne  sont  pas  rares.  Le  traité 
des  maladies  du  pénis  de  J.-N.  Demarquay  en  contient 
quelques  exemples. 

Fochier,à  la  Sociétédes  sciences  médicales  de  Lyon,  t.  VIII, 
p.  1 1 1 ,  a  cité  un  cas  intéressant  de  kyste  sébacé  du  prépuce 
chez  un  enfant,  qui  se  rapproche  par  quelques  points  de  no- 
tre observation. 

Il  est  à  regretter  que  Tanatomie  pathologique  de  ce  cas 
n'ait  pas  été  faite  d'une  façon  complète.  A  l'ouverture  du 
kyste  situé  un  peu  au-dessous  du  frein,  il  s'écoula  un  liquide 
séro-purulent  mêlé  d'une  grande  quantité  de  lambeaux  mem- 
braneux transparents  ou  opaques.  D'autres  membranes  se 
trouvaient  dans  la  poche,  elles  présentaient  une  forme  glo- 
bulaire et,  irrégulièrement  échancrées  par  places^  ressem- 
blaient assez  exactement  à  des  poches  hydatiques.  Tous  ces 
lambeaux,  n'étaient  constitués  que  par  des  cellules  épider- 
nuques  en  état  plus  ou  moins  avancé  de  dégénérescence 
graisseuse;  c'est  la  couche  la  plus  intime  de  la  paroi  qui 
s'était  détachée  en  masses  et  à  plusieurs  reprises.  11  n  y  avait 
pas  de  graisse  libre  dans  le  liquide  et  la  cholestérine  s*y  pré- 
sentait exclusivement  sous  forme  d'aiguilles  prismatiques 
à  base  rhomboïdale.  L'iode  et  l'acide  sulfurique  montraient 
qne  ces  aiguilles  étaient  bien  de  la  cholestérine. 

Malgré  nos  recherches  dans  les  différents  recueils  et  par- 
ticulièrenaent  dans  les  Bulletins  de  la  Société  ÂnatomiquOi 


116  REVUE  DES   MALADIES   DE   l'eNFANCE 

noua  n'avona  troavé  aacun  cas  de  kyste  muqueuz  coDgéoi- 
tal  du  prépuce. 

Ce  qui  donne  surtout  de  l'intérêt  à  notre  observation,  c'est 
le  soin  avec  lequel  notre  maître  le  professeur  Cornil  a  bien 
voulu  étudier  avec  nous,  cette  pièce  pathologique. 

On  nous  présente  à  notre  dispensaire,  le  15  novembre  1881, 
410  jeune  enfant  vigoureux  de  10  mois  qui,  depuis  sa  nais- 
sance,  avait  fi  la  partie  inférieure  du  prépuce,  eu  avant  du 
frein,  sur  la  ligne  médiane,  une  petite  grosseur  de  forme 
régulière.  Cette  tumeur  avait  paru  un  peu  grossir  dans  ces 
derniers  temps  et  les  parents  inquiets  demandaient  notre  avis 
sur  cette  difforoiité.  L'enfant  était  en  très  bonne  santé,  sans 
aucun  vice  de  conformation. 

Â  la  partie  inférieure  du  prépuce,  exactement  sur  la  ligne 
médiane,  existe  une  tumeur  très  régulièrement  arrondie  da 
volume  d'une  petite  noisette  (Fig.  1). 


FiG.   1, 

La  peau  normale  glisse  sur  la  tumeur  qui  parait  adhérer 
légèrementducôté  profond  vers  le  frein,  la  mobilité  estasses 
grande  à  la  partie  antérieure  ;  il  existe  de  la  fluctuation 
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etdela  transpareoce.  Nous  diagnostiquons  un  kyste  con- 
gtinital  et  nous  proposons  l'opération.  Une  incision  sur  la 
ligne  médiane  permet  de  disséquer  la  peau  et  d'ënacléer  avec 
une  très  grande  facilité  le  kyste.  Quelques  pointa  de  suture 
avec  un  pansement  à  l'iodoforme  sont  appliqués  et  la  réu- 
nion par  première  intention  est  obtenue  au  bout  de  quatre 
jours. 

Lekyste  incisé  laisse  écouler  une  petite  quantité  de  liquide 
blanc,  très  légèrement  visqueux,  ressemblant  à  du  sperme; 
la  paroi  est  peu  épaisse,  irréguliôre,  tomenteuse,  avec  quel- 
ques dépressions  en  certains  points. 

La  tumeur  durcie  dans  l'alcool,  on  en  fait  des  coupes  qui 
comprennent  sa  totalité  et  que  nous  étudions  avec  M.  le 
professeur  Cornil. 

Sur  ces  préparations  colorées  au  picro  carminate  et  exa- 
minées à  un  faible  grossissement  (Fig    2),  on  voit  que  la 


Fia.  2.  —  Faible  grOBlriwemaiit  de  30  diamètrea, 

surface  interne  du  kyste  est  formée  par  des  bourgeons  assez 
régnliers,  arrondis  à  leur  extrémité,  séparés  les  uns  des 
antres  par  des  dépressions  plus  ou  moins  profondes. 
Ces  saillies  correspondent  à  des  plis  végétants  et  à  la  sur- 
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face  des  bourgeons  principaux,  on  voit  de  petits  bourgeons 
et  de  petites  saillies  secondaires. 

Ces  bourgeoDs  sont  très  vasculaires,  les  vaisseaux  y  sont 
très  distendus  par  le  sang. 

Au-dessous  de  cette  couche  bourgeonnante,  existe  une  cou- 
che épaisse  de  tissu  Rbreux  dont  les  faisceaux  sont  dirigés 
coDcentriquement  à  la  surface  du  kyste  (Fig.  2). 

Cetissuconjonctif  à  faisceaux  concentriques  est  également 
parcouru  par  des  vaisseaux  dilatés.  11  n'existe  qu'un  frag- 


FlO.  3.  —  Gro-iHieaeJiiont  de  100  diamÈtrea. 

ment  de  peau  enlevé  au  moment  de  l'opération.  Ce  fragment 
est  adhérent  à  la  paroi  du  kyste  par  un  tissu  conjonctif  lâche. 

A  un  peu  plus  fort  grossissement  de  140  diamètres  (Kig.  4), 
on  voit  que  toute  la  surface  interne  du  kyste  est  tapissée  par 
des  cellules  d'épithélium  dont  la  couche  superficielle  est 
cylindrique  (Fig.  4). 

Cette  couche  cellulaire  s'enfonce profondémentdans toutes 
les  dépressions  situées  entre  les  grands  plis  saillants  et 
les  saillies  secondaires. 

On  constate  que  la  couclie  superficielle  de  tissu  conjonctif 
est  formée  par  des  fibrilles  minces  séparées  par  des  cellules 
pour  la  plupart  arrondies,  quelques-unes  allongées;  les  cel- 
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lulés  embryonnaires  dominent  dans  le  tissu  conjoDCtif.  Les 
couches  ëpithéliales  qui  tapissent  ces  tissus  conjonctifs  sont 
variables,  tantôt  on  n'en  voit  que  deux  couches,  l'une  formée 
de  petites  cellules  indifférentes  et  possédant  des  noyaux 
ovoïdes  appliqués  contre  le  sommet  des  végétations  fibreu- 


Fin  1    —  QrosBisaement  de  140  diamètres 

ses;  puis  une  couche  superficielle  de  longues  cellules  cylm 
driques  terminées  soit  par  un  plateau,  soit  par  une  extrémité 
arrondie.  Dans  d'autres  points,  il  existe  3  ou  4  couches  de 
cellules  indifférentes  au  niveau  du  tissu  conjonctif,  ovoïdes 
dans  les  couches  moyennes  et  cylindriques  dans  la  partie 
superficielle  (Fig.  5). 

Les  cellules  cylindriques  de  la  surface  ne  sont  pas  pourvues 
de  cils  vihratiles,  mats  la  plupart  d'entre  elles  sont  calicifor> 
mes,  tantôt  leur  protoplasma  est  gonfié  et  transformé  en  une 
masse  muqueuse  superficielle  qui  se  termine  par  une  boule 
faisant  saillie  à,  la  surface  de  la  muqueuse  (Fig.  6)- 

Le  noyau  étant  rejeté  à,  la  partie  profonde  au  niveau  de  la 
queue  allongée  de  la  cellule,  tantôt  la  cellule  est  transformée 
en  un  véritable  calice  dont  on  voit  les  bords  et  la  circonfé- 
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rence  qui  s'ouvre  à  la  surface,  tandis  qu'il  exïsteiirintérieur 
de  la  cavité  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  mucus.  A 
la  surface  de  la  muqueuse  et  en  contact  avec  ces  cellules 


-  OroBisiseement  de  350  diamètre 


caliciformes  on  trouve  une  couche  quirenferme  des  grannla- 
tionsetdumucus,  des  filaments  minces  de  nnicineetquelques 


globules  blancs  migrateurs  dont  les  noyaux  ne  se  colorent 
plus  par  le  carmin.  Cette  couche  nous  donne  les  caractères 
histologiques  du  liquide  contenu  dans  le  petit  kyste. 

Le  kyste  du  prépuce  que  nous  venons  de  décrire  nous 
parait  devoir  être  rangé  dans  la  catégorie  des  kystes  dénom- 
més par  le  professeur  Lannelongue  kystes  mucoîdes.  Dans 
son  traité  des  Kystes  congénitaux,  cetauteur  cite  l'observa- 
tion d'un  feyste  sébacé  congénital  du  prépuce  qui  doit  être 
rapprochée  de  notre  cas. 
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PATHOGÉMIE  DE  CERTAINS  ABCES  MULTIPLES 
CHEZ  LES  NOURRISSONS 

Par  L.  fonder,  interne  des  hôpitaux. 


Boucbut  qui,  le  premier,  a  fait  une  étude  d'ensemble  sur 
les  abcès  multiples  des  nourrissons  (1),  les  a  classés  en  trois 
catégories  suivant  que  leur  origine  peut  être  attribuée  : 
!*•  A  la  puerpéralité  ; 
2**  A  la  syphilis  ; 
3®  A  la  scrofule. 

Nous  laisserons  de  côté  les  abcès  syphilitiques  qui  ne  sont 
autre  chose  que  des  gommes  ramollies  et  les  abcès  scrofuleux 
dont  la  nature  tuberculeuse  est  généralement  reconnue 
aujourd'hui.  Nous  n'avons  en  vue  que  les  abcès  chauds  mul- 
tiples. Or,  Torigine  puerpérale  ne  s'applique  pas  à  tous  les 
cas.  C'est  ainsi  que  le  D'  Roulland  de  Niort  (2)  et  le  D*"  Vil- 
cocq  (3)  ont  publié  des  observations  dans  lesquelles  ils  décla- 
rent n'avoir  pu,  malgré  les  recherches  les  plus  attentives, 
déterminer  la  cause  de  ces  abcès  ;  ils  en  font  une  catégorie 
à  part,  celle  des  abcès  multiples  d'oingine  inconnue. 

Il  faut  leur  savoir  gré  d'avoir  ainsi  dégagé  des  anciens 
cadres  toute  une  classe  d'abcès  et  de  ne  pas  s^ètre  contentés 
(le  les  rattacher  bon  gré  mal  gré  à  une  cause  banale,  la  scro- 
fule par  exemple. 

Mais  ce  n'est  là,  pour  ces  auteurs  eux-mêmes,  qu'une  clas- 
sification provisoire,  un  appel  à  de  nouvelles  recherches  et 
il  nous  semble  que  M .  Budin  a  ouvert  des  aperçus  nouveaux 
sur  ce  sujet  dans  sa  communication  du  11  avril  1889  à  l'Aca- 
démie de  médecine  sur  la  galactophorite  des  nouvelles 
accouchées .  Citons  ses  propres  paroles  : 


(1)  Gaz,  Up.  1876,  n»  89. 

(2)  Arm.  gyn.,  févr.  1888. 

(3)  Pev,  mal  enf^j  févr.  1889. 
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«  Je  racontais,  un  jour,  ces  faits  à  M"*  Henry,  sage-femme 
«  en  chef  de  la  Maternité,  qui  a  l'habitude  d'examiner  très 
«  minutieusement  ses  malades.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer 
û  des  faits  semblables;  me  répondit-elle;  j'ai  vu  sortir,  par 
a  les  conduits  galactophores,  une  petite  quantité  de  liquide 
X  que  j'ai  cru  pouvoir  considérer  comme  du  pus.  De  plus, 
«  quand  les  enfants  continuent  à  teter  leur  mère,  il  arrive 
«  parfois  qu'ils  avalent  du  pus  et  j'ai  noté  ensuite  chez  cer- 
«  tains  d'entre  eux  la  formation  d'abcès  multiples.  Le  len- 
«  demain  de  cette  conversation  avec  M"°  Henry,  continue 
«  M.  Budin,  je  constatai  que  l'enfant  dont  je  lui  avais  parlé 
a  la  veille  présentait  un  abcès  au  niveau  du  menton.  Deux 
«  jours  plus  tard,  je  lui  trouvai  un  gros  abcès  de  la  région 
0  sous-maxillaire  gauche.  Peut-être  y  a-t-il  là  une  cause  peu 
«  connue  d'abcès  multiples  chez  le  nouveau-né.  Depuis,  j'ai 
«  toujours  empêché  les  enfants  de  teter  le  sein  malade  lors- 
(i  qu'il  existait  de  la  galactophorite.  » 

La  communication  de  M.  Budin  ayant  éveillé  notre  atten- 
tion de  ce  côté,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  à  la  con- 
sultation de  notre  maître,  M.  le  D^  Ollivier,  un  cas  de  ce 
genre  qui  nous  a  paru  assez  intéressant  pour  mériter  d'être 
rapporté  en  détail. 

L'enfant,  Lucien  B...,  âgé  de  six  semaines,  est  apporté  le  13  novem- 
bre 1889  à  la  consultation  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  pour  des 
abcès  multiples  siégeant  à  la  joue,  au  cuir  chevelu»  à  la  cuisse  et  à  la 
jambe  droite.  Tout  d'abord,  on  s^assure  qu'il  n'existe  au  pied  aucune 
lésion  actuelle  ou  guérie,  permettant  d'attribuer  une  origine  lympbangi- 
tique  aux  abcès  du  membre  inférieur.  On  aurait  pu  songer  à  des  abcès 
tuberculeux.  Mais,  d'autre  part,  la  mère  porte  encore  aux  deux  seins 
plusieurs  abcès  ouverts.  En  l'interrogeant»  voici  ce  qu'elle  nous  apprend  : 

L'enfant  est  né  le  28  septembre  1889.  Les  suites  de  couches  ont  été 
normales  et  la  mère  commença  à  allaiter  ;  elle  eut  bientôt  des  crevasses 
aux  deux  mamelons,  mais  celles-ci  n'empêchèrent  pas  l'allaitement. 
Après  la  chute  du  cordon,  l'enfant  eut  un  peu  de  suppuration  de  la  plaie 
ombilicale  et  un  peu  de  rougeur  de  la  région,  ces  accidents  disparurent 
en  quelques  jours.  Il  est  à  noter  toutefois,  que  la  mère  fît  souvent  elle- 
même  le  pansement  de  l'ombilic. 
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Le  7  octobre,  dixième  jour  de  son  accouchement,  la  mère  se  leva  pour 
la  première  fois  ;  le  jour  même,  elle  fut  prise  de  frisson,  et  le  sein  gauche 
devint  douloureux  ;  aussi  ne  fut-il  pas  donné  à  l'enfant,  et  rallaitemeut 
fut  continué  avec  le  sein  droit  seul. 

Le  11.  Le  sein  droit  devint  douloureux  à  son  tour,  mais  cette  fois, 
malgré  la  douleur,  la  mère  continua  à  le  présenter  à  Tenfant  pendant 
une  dizaine  de  jours  environ,  c'est-à-dire  pendant  tout  le  temps  que  mit 
le  pus  à  se  collecter.  C'est  seulement  le  jour  où  Tabcès  fut  incisé  que  la 
mère  cessa  d*allailer  son  enfant  pour  le  mettre  au  biberon.  Ce  genre 
d^alîmentation  fut  bien  supporté  et  ne  produisit  pas  de  troubles  digestifs. 

Le  20.  Huit  jours  après  la  cessation  de  rallaitement  maternel,  la  joue 
droite  de  l'enfant  commença  à  enfler,  puis,  au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours,  un  abcès  s'ouvrit  spontanément.  Un  autre  abcès  survint  bientôt  au 
cuir  chevelu  et  fut  également  abandonné  à  lui-même. 

13  novembre.  Quand  l'enfant  fut  présenté  à  l'hôpital,  les  ouvertures  de 
ces  deux  abcès  donnaient  encore  du  pus  ;  il  y  avait  on  outre  un  gros  abcès 
profond  à  la  région  antérieure  do  la  cuisse  droite,  et  une  autre  collectinn 
purulente  large  et  étalée  à  la  région  externe  de  la  jambe  droite.  Depuis 
quelques  jours^  l'enfant  avait  de  la  lièvre,  de  l'agitation  et  de  la  diarrhée. 

Le  16.  Ces  abcès  furent  incisés,  lavés,  pansés  antiseptiquement.  Leur 
guérison  fut  assez  lente. 

28  décembre.  Une  adénite  suppurée  se  montra  dans  l'aine  droite.  A  ce 
moment,  l'enfant  était  très  amaigri,  et  son  état  semblait  presque  déses- 
péré. Les  parents  laissèrent  l'abcès  s'ouvrir  spontanément  ;  la  guérlson 
fut  obtenue  au  bout  de  quelques  semaines. 

6  février  1890.  Nous  revoyons  la  mère  et  l'enfant.  La  mère  a  eu  plu- 
sieurs abcès  aux  deux  seins  ;  le  lait,  dit- elle,  coulait  spontanément  par  le 
mamelon,  mélangé  de  pus  verdàtre.  Elle  porte  encore  dans  l'aisselle  une 
fistule  consécutive  à  une  adénite  suppurée.  L'enfant  n'a  pas  eu  de  nou- 
veaux abcès  ;  il  s'est  complètement  remis;  ses  digestions  sont  bonnes. 
Il  n'a  pas  été  vacciné,  n'a  eu  ni  d'impétigo,  ni  écoulement  d'oreille.  On 
lui  trouve  seulement  un  peu  d'hydrocèle  à  droite. 

Voilà  donc  un  exemple  d'abcès  multiples,  disons,  si  Ton 
veut,  d'infection  purulente  bénigne  chez  un  nouveau-né. 

Quelle  en  est  rorigine  ?Ilne  nous  semble  pas  douteux  que 
ce  cas  doive  être  rapproché  de  ceux  qui  ont  été  rapportés 
par  M.  Budin  et  par  M"*»  Henry  :  la  mère  a  eu  des  crevas- 
ses aox-  mamelons,  puis  de  la  galactophorite,  puis  de  la 
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mastite  suppurée  ;  le  sein  a  été  présenté  à  l'enfant  jusqu'au 
moment  de  l'ouverture  de  l'abcès,  c'est-à-dire  pendant  la 
période  de  galactophorite,  alors  que  le  lait  était  mélangé  de 
pus.  L'enfant  a  avalé  ce  pus  et  les  microbes  de  la  suppura- 
tion, streptocoques  et  staphylocoques,  ayant  pénétré  dans  le 
sang  à  la  faveur  d'une  érosion  quelconque  des  muqueuses 
digestives  (peut-être  même  sans  érosion  aucune),  des  colo- 
nies microbiennes  se  sont  formées  en  plusieurs  points  du 
tissu  cellulaire  et  ont  déterminé  des  abcès.  C'est  là  l'expli- 
cation qui  nous  paraît  la  plus  admissible  ;  aucune  autre 
cause  ne  peut  d'ailleurs  être  invoquée  :  Penfant,  nous  le  ré- 
pétons, n'avait  pas  été  vacciné,  il  n'avait  ni  impétigo,  ni 
otite,  ni  troubles  digestifs  antérieurs. 

Tout  au  plus  pourrait-on  faire  remarquer  que  l'enfanta 
eu  un  peu  de  lymphangite  péri-ombilicale  au  moment  de  la 
chute  du  cordon.  C'est  même  là  une  objection  assez  sérieuse, 
car  on  peut  admettre  que  dans  l'extrémité  cutanée  de  la 
veine  ombilicale  à  peine  fermée  par  un  mince  tissu  de  cica- 
trice (1),  puissent  pénétrer  les  microbes  de  la  plaie  suppu- 
rante. Cette  pathogénie  est  applicable  à  certains  cas  ;  mais 
ici  plusieurs  raisons  nous  semblent  ]*écarter  :  en  premier 
lieu  le  peu  d'intensité  et  la  fugacité  de  la  rougeur  péri-om- 
bilicale ;  ensuite  il  faut  remarquer  que  les  abcès  n'apparu- 
rent que  trois  semaines  après  la  guérison  de  la  suppuration 
ombilicale,  tandis  que  huit  jours  seulement  avant  leur  appa- 
rition, Tenfant  tétait  encore  le  sein  malade.  Enfin  le  pre- 
mier abcès  s'est  montré  à  la  joue  ;  or  dans  les  faits  du 
même  genre,  le  voisinage  de  la  cavité  buccale  est  un  vérita- 
ble lieu  d'élection  :  le  palais  dans  l'observation  V  du  D^  Roul- 
land  ;  le  plancher  de  la  bouche  dans  le  cas  de  M.  Budin,  les 
parotides  dans  le  cas  de  Karlinski. 

Du  reste,  la  lymphangite  péri-ombilicale  a  pu  jouer  un 
rôle  indirect  :  la  mère,  avons-nous  dit,  pansait  souvent  elle- 
même  la  plaie  ombilicale  de  son  enfant  au  moment  même  où 


1)  Mémoire  de  Robin,  1860,  et  thèse  de  Lobain,  1854, 
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elle  avait  des  crevasses  aux  mamelons  ;  il  est  bien  possible 
qu'elle  ait  ainsi  infecté  ses  crevasses  avec  ses  doigts. 

Pour  que  la  démonstration  de  notre  manière  de  voir  fût 
complète,  il  aurait  fallu,  par  Texamen  bactériologique  du 
pus,  constater  que  les  abcès  de  Tenfant  renfermaient  les 
mêmes  microbes  que  ceux  de  la  mère.  Mais  on  comprend  la 
difficulté  pratique  de  cet  examen  à  la  consultation  externe 
d'un  hôpital.  Heureusement  Karlinski  a  rapporté  un  fait 
assez  analogue  et  tout  à  fait  complet  au  point  de  vue  micro- 
biologique (1).  Une  femme  eut  un  érysipèle  de  la  face  sans 
aucune  lésion  mammaire  ;  cependant  on  trouva  dans  son  lait 
les  staphylococci  albus,  ceraeus,  citraeus  et  flavus.  L'enfant 
allaité  succomba  et  à  Tautopsie  on  trouva  de  Tentérite,  de 
la  péritonite,  de  la  broncho-pneumonie,  de  la  pleurésie  et  une 
parotidite  double  ;  tous  ces  organes  et  le  sang  contenaient 
les  mêmes  micro-organismes  que  le  lait  maternel. 

Ici  rinfection  a  été  violente,  s*est  localisée  sur  les  viscères 
et  a  entraîné  rapidement  la  mort.  Au  contraire  l'infection 
qui  produit  les  abcès  multiples  est  plus  bénigne  ;  ses  locali- 
sations se  font  dans  le  tissu  cellulaire  ;  elle  est  plus  lente  et 
procède  par  poussées  successives  échelonnées  sur  un  espace 
de  temps  assez  long  :  deux  mois  et  demi  dans  le  cas  du 
D' Vllcocq  et  dans  le  nôtre. 

Le  fait  de  Karlinski  nous  fournit  encore  un  autre  ensei- 
gnement :  il  n'est  pas  nécessaire  que  la  mère  ait  de  la 
galactophoro-mastite  pour  que  l'enfant  courre  risque  d'être 
infecté  ;  il  suffit  que  le  lait  contienne  des  microbes  patho- 
gènes. Or,  M™«  Emma  Merritt  (Th.  de  Paris,  1885)  qui  a 
fait  ses  recherches  dans  le  laboratoire  du  P'  Cornil  a  sou- 
vent rencontré  les  microbes  du  pus  dans  le  lait  de  femmes 
atteintes  simplement  de  crevasses  du  mamelon  (n'existait- 
il  pas  un  peu  de  galactophorite  ?) 

On  voit  donc  que  la  contamination  du  lait  de  la  mère  ou 
de  la  nourrice  est  une  cause  d'infection  pour  le  nourrisson. 


(1)  QoA,  Mp,^  X«  février  1890.  Rev.  gén.  par  le  D«^  Roger. 
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Cette  infection  revêtira  des  formes  variables  suivant  les 
organes  qu'elle  frappera  ;  nous  croyons  même  que  les  abcès 
multiples  en  constituent  Tune  des  manifestations  les  plus 
rares  ;  on  verra  plus  souvent  des  parotidites,  des  otites 
(Netter),  des  abcès  rétro-pharyngiens,  des  broncho-pneumo- 
nies,  de l'ostéo-myélite,  des  furoncles,  deTecthyma,  etc.Cette 
cause  d*infection  est  trop  souvent  négligée.  Ainsi  dans  les 
observations  du  D'  RouUand  et  du  D'  Vilcocq^  Texamen  de 
Tenfant  est  très  détaillé,  mais  il  n*est  pas  question  de  Tétat 
des  seins  de  la  mère  et  pourtant  la  mamelle  nourricière  n'est- 
elle  pas  la  moitié  du  milieu  extérieur  pour  le  nouveau-né  ? 

Nous  avons  recherché  Topinion  des  auteurs  sur  la  ques- 
tion de  savoir  si  Tenfant  peut  continuer  à  teter  un  sein 
atteint  de  mastite.  Presque  tous  s'accordent  pour  le  décon- 
seiller ;  la  plupart  ne  visent  en  cela  que  l'intérêt  de  la  mère  ; 
cependant  ChassaignaC;  Lannelongue  (dict.  Jaccoud)  et 
Peyrot  prennent  souci  de  Tenfant  et  redoutent  que  le  lait 
mélangé  de  pus  ne  lui  soit  nuisible.  Aucun  ne  nous  rensei* 
gne  sur  la  nature  des  accidents  qui  pourraient  en  être  la 
conséquence. 

C'est  en  eflfet  une  question  jusqu'ici  peu  étudiée.  Tout  ce 
que  Ton  peut  présumer  à  l'heure  actuelle,  c'est  que  le  pus 
fétide,  celui  dans  lequel  les  microbes  saprogènes  sont  asso- 
ciés aux  microbes  pyogènes,  est  irritant  et  toxique;  lorsqu'il 
est  ingéré,  il  produit  souvent  la  diarrhée  et  un  certain  degré 
d'empoisonnement.  C'est  ce  que  l'on  voit  dans  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse,  le  noma,  les  périostites  graves  et  pro- 
longées des  maxillaires,  le  cancer  de  la  langue,  des  amyg- 
dales, du  larynx,  la  carie  du  rocher,  le  cancer  ulcéré  de  l'es- 
tomac ou  de  rintestin,  les  expectorations  fétides  dont  une 
partie  est  avalée. 

Au  contraire  le  pus  louable,  sans  fétidité,  ne  contenant  que 
les  microbes  pyogènes  (streptocoques  et  staphylocoques)  ne 
semble  pas  doué  de  propriétés  irritantes  ni  toxiques  ;  souvent 
il  reste  tout  à  fait  inoffensif  en  traversant  les  voies  digesti- 
ves.  Mais  si  une  érosion  des  muqueuses  permet  aux  micro-* 
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bes  pyogènes  de  pénétrer  dans  la  circulation,  alors  apparaî- 
tront les  accidents  de  suppuration  ou  d'inflammation  viscérale 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

De  ce  qui  précède  nous  pouvons  déduire  les  conclusions 
suivantes  : 

Chaque  fois  qu^il  existe  de  la  galactophoro-mastite  (Budin) 
ou  une  maladie  générale  aigaô  contagieuse  (Tarnier),  cha« 
que  foisi  en  un  mot,  que  le  lait  contient  des  micro-organis- 
mes pathogènes,  la  femme  doit  cesser  de  donner  le  sein. 

Les  crevasses  simples  n'empêchent  point  l'allaitement, 
mais  elles  doivent  être  mises  à  Tabri  de  toute  infection  par 
l'application  continue  de  compresses  antiseptiques  (eau 
alcoolisée  ou  boriquée),  et  par  remploi  d'un  bout  de  sein  ou 
d'une  téterelle. 

Le  pansement  de  l'ombilic  demande  à  être  fait  avec  une 
antisepsie  parfaite  (1);  la  mère  ne  doit  pas  y  toucher. 

En  quelques  propositions  nous  pouvons  résumer  cet 
article  :  . 

On  observe  parfois  chez  le  nourrisson  des  abcès  chauds 
multiples,  une  infection  purulente  généralement  bénigne 
qui  est  Tun  des  aspects  d*une  infection  générale. 

Cette  infection  générale  se  fait  par  deux  principales  portes 
d'entrée  : 

l^  La  plaie  ombilicale  enflammée  et  septique  (abcès  puer- 
péraux de  Bouchut). 

2^  Les  voies  digestives  quand  le  lait  de  la  mère  contient 
des  microbes  pathogènes.  Cette  origine  reste  toujours  ignorée 
si  Ton  s'en  tient  à  Texamen  de  Tenfant  seul. 

On  peut,  par  des  précautions  convenables,  préserver  le 
Bonveau-né  de  ces  deux  causes  d'infection. 


(1)  Le'GeiTdbk.  Rev,  d'ohst,  et  d'hyg.  de  Venf.,  l»  mai  1S88. 
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Zor  Théorie  nnd  Behandlong  der  R&chitls.  (Sur  la  nature  et  le 
traitement  dn  rachitisme),  par  le  Dr  M.  Kassowitz.  {Wiener  med, 
Wochenschrift,  1889,  n»*  28  à  38.) 

L'auteur  s^élève  d*abord  contre  cette  opinion  commune  qui  attribue  le 
rachitisme  à  une  diminution  dans  l'apport  des  sels  calcaires  conteon^ 
dans  l'alimentation  ou  à  une  absorption  insuffisante  de  ces  sels  due  à 
des  troubles  de  la  fonction  gastro-intestinale.  Suivant  lui,  ce  n'est  point 
l'absence  des  sels  de  chaux,  mais  l'hyperhémie  inflammatoire  des  tissus 
ostéogëncs,  qui  joue  le  principal  rôle  dans  la  production  du  rachitisme. 
S^il  en  est  ainsi,  l'administration  des  divers  phosphates  de  chaux  est  inu- 
tile, l'alimentation  habituelle  contenant  des  sels  de  chaux  en  quantité 
suffisante.  D'autre  part,  il  est  irrationnel  de  défendre  l'usage  des  matiè- 
res amylacées,  car  celles-ci  forment,  vers  la  fin  de  la  lactation,  le  com- 
plément indispensable  de  l'alimentation  par  le  lait,  alors  que  la  viande 
occasionne  fréquemment  des  troubles  de  la  digestion.  D'après  l'auteur, 
l'action  curalive  des  bains  d'eau  salée  serait  presque  insignifiante,  mais 
les  bains  de  mer  pris  sur  place,  et  le  séjour  dans  des  lieux  élevés,  exer- 
ceraient une  influence  plus  marquée  sur  le  processus  rachitique. 

Après  que  Wagner  eut  démontré  Taclion  spécifique  du  phosphore  sur 
les  os  des  animaux  pendant  leur  période  de  croissance,  l'auteur  eut  l'idée 
de  se  servir  du  phosphore  dans  le  traitement  du  rachitisme.  Les  résultats 
favorables  qu'il  a  publiés  pour  la  première  fois  en  1884,  ont  été  confirmés 
depuis,  par  un  grand  nombre  d'auteurs.  Actuellement,  les  observations 
de  l'auteur  s'élèvent  pour  le  moins  à  25,000.  La  plupart  de  ces  enfants 
prennent  le  phosphore  dans  de  l'huile  de  foie  de  morue.  (0,01  :  100)  ;  il 
sufQt  le  plus  souvent  d'administrer  une  seule  cuillerée  à  café  par  jour  de 
cette  huile,  contenant  un  demi-milligramme  de  phosphore. 

L'huile  phosphorée  est  parfaitement  tolérée  par  presque  tous  les  mala- 
des, qui  la  prennent  généralement  sans  difficulté.  Ce  traitement  peut 
être  continué  sans  aucun  inconvénient  pendant  la  saison  chaude. 

Dans  les  cas  où,  pour  une  raison  ou  une  autre,  l'huile  de  foie  de  morue 
ne  peut  pas  être  prescrite,  l'auteur  la  remplace  par  la  lipanine.  Il  pres- 
crit alors  une  émulsion  de  phosphore  et  de  lipanine  sous  la  formule  sui- 
vante : 
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Phosphore.  •  * 0,01 

Lipanine. 30 

Sucre  bl.  pulv )  .  ^  ^  ir 

«                ,        1  î  âà 15 

Gomme  arab.  pulv ; 

Eau  distillée 40 

Prendre  tous  les  jours  une  cuillerée  à  café  de  cette  émulsion. 


Versache  tkber  Upanin  als  Ersatzmittel  fur  Leberthran.  (Recherches 
sur  lalipanine  comme  succédanée  de  Thalle  de  foie  de  tnôrae),  par  le 
D'  D.  Galatti.  (Archiv,  f.  Kinderhk.,  t.  XL  Fas,  1.) 

L''auteur  a  eu  l'occasion  de  faire,  à  la  policlinique  infantile  du  D''  Herz, 
des  recherches  sur  l'action  thérapeutique  de  la  lipanine.  La  plupart  des 
enfants  qui  furent  soumis  à  cette  médication  présentaient  des  signes  de 
tuberculose  pulmonaire,  quelques-uns  seulement  étaient  atteints  de  scro- 
fule ou  de  rachitisme.  Chez  les  27  malades  observés  par  Tauteur,  les 
résultats  donnée  par  ce  médicament  se  sont  montrés  en  somme  très 
favorables. 

En  général,  la  lipanine  fut  prise  sans  difficulté  par  les  malades  et 
parfaitement  tolérée.  Il  ne  survint  ni  malaise,  ni  vomissements,  ni  diar- 
rhées. Chez  tous  les  malades,  l'appétit  s'améliora  au  bout  de  très  peu  de 
temps  et  même  dans  les  cas  d'inappétence  absolue,  lés  malades  ne  tardè- 
rent pas  à  réclamer  des  aliments. 

Pour  ce  qui  concerne  l'augmentation  du  poids  des  malades,  les  résul- 
tats donnés  par  la  lipanine  furent  très  satisfaisants  et  parfois  même 
surprenants,  si  Ton  veut  bien  prendre  en  considération  que  la  plupart  des 
petits  malades  se  trouvaient  pendant  comme  avant  leur  traitement,  dans 
des  conditions  hygiéniques  déplorables. 

Néanmoins,  malgré  une  amélioration  considérable  de  l'état  général,  les 
signes  locaux  du  processus  tuberculeux  lie  subirent  aucune  modiilcation 
et  dans  certains  cas  la  marche  de  la  maladie  ne  parut  subir  aucun  temps 
(l'arrêt.  

Quant  au  mode  d'administration  de  la  lipanine,  on  peut  la  prescrire  soit 
pure,  2  à  3  fois  par  jour  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  dessert,  soit  associée 
à  quelques  gouttes  d'alcool  de  menthe  ou  d'essence  d'anis  (ô  gouttes  pour 
100  gr.).  Où  peut  encore  se  servir  de  la  formule  suivante  : 

Lipanine.. 10  gr. 

Sirop  de  menthe  ou  sirop  d'écor.  d'or,  am  .  .  .     50 

Trois  fois  par  jour  une  cuillerée  d'enfant. 

HBTim  DBS  MATiAPnW  DS  L'BKVANOB.  .—  VIII.  9 
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Ueber  einen  Fall  Yon  Inoculations  tnbercnlose.  {Sur  on  cas  de  ta- 
bercolose  par  inoculation),  par  le  D'  Deneke.  {Allgem.  medic,  Cen- 
iralzeit.,  1889,.no  101.) 

Dans  la  séance  du  3  décembre  1889  de  la  Société  médicale  de  Ham- 
bourg, le  D*^  Deneke  rapporta  l'observation  suivante  de  tuberculose  par 
inoculation.  Il  s'agit  d'un  enfant  âgé  de  7  mois  qui  avait  été  très  bien  por- 
tant jusqu'au  mois  d'août  de  cette  année.  Sa  mère  présentait  des  hémo- 
ptysies  répétées  et  on  pouvait  constater  chez  elle  tous  les  signes  physiques 
de  la  phtisie.  Elle  avait  l'habitude  de  cracher  dans  son  vase  de  nuit.  Au 
mois  d'août  ce  vase  fut  brisé  et  blessa  l'enfant  au  nez  et  à  la  tète.  Les 
trois  petites  plaies  furent  immédiatement  désinfectées  .par  l'auteur  avec 
une  solution  de  sublimé  et  traitées  dans  la  suite  avec  toutes  les  ^précau- 
tions antiseptiques.  Leur  cicatrisation  se  lit  d'abord  sans  aucun  accident, 
mais  au  bout  de  six  semaines,  Tauteur  fut  tout  étonné  de  trouver  à  ce 
niveau  trois  ulcérations  torpides,  de  nature  manifestement  tuberculeuse. 
Dans  le  pus  provenant  de  ces  ulcérations  on  constata  un  grand  nombre 
de  bacilles  tuberculeux. 


Beitraege  zor  Lehre  vom  Fieber  bein  Scbarlach.  (Gontiibatlon  à 
l'étude  de  la  fièvre  dans  la  scarlatine),  par  le  D'^  Reimea.  [lahrb,  f, 
Kinder heilhunde,  1889,  t.  XXX.  Fasc  l«r  et  2«.) 

Dans  une  communication  faite  au  congrès  des  médecins  russes  à  St- 
Pétersbourg  le  7  janvier  1889,  l'auteur  divisa,  en  se  basant  sur  un  graod 
nombre  de  tracés  thermomelriques,  les  dill'èrentes  formes  de  la  scarla- 
tine, de  la  façon  suivante  : 

10  Scarlatine  simple  ou  sans  complication  : 

MOBTAUra 

a)  Légère 0,0    0/0 

b)  Grave 83,76  0/0 

2fi  Scai'latine  avec  complications  : 

a)  Courte,  légère 2,08 JO/0 

b)  ■—     grave 6,94  0/0 

c)  Longue,  bénigne .       5,66  0/0 

d)  —      maligne 39,34  0/0 

e)  A  forme  prolongée,  bénigne 26,47  0/0 

—  —       maligne 79,99  0/0 

3»  Scarlatine  consécutive  à  d'autres  maladies.  .  '.     81,96  0/0 
4o  Scarlatine  suivie  d'autres  maladies. 44,32  0/0 

Relativement  au  traitement,  sur  3,460  cas  de  scarlatine,  978  furent 
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soumis  à  une  médicalion  hydrothérapique,  laquelle  fut  instituée  dans  le 
but  d'amener  un  abaissement  de  la  température. 

L'hydrothérapie  fut  employée  dans  les  formes  suivantes  : 

V>  Compresses  froides. 

2«  Enveloppements  froids. 

3»  —  —         avec  frictions  sèches. 

4»  —  —         avec  afiusions  dans  la  baignoire  vide  ^ 

5o  —  —         avec  affusions  dans  un  demi-bain  progres- 

sivement refroidi. 

&^  Bains  entiers  lièdes  (courts  ou  prolongés). 

1^  Bains  entiçrs  progressivement  refroidis. 

8»  Demi-bains  et  bains  entiers  froids  avec  frictions. 

Les  compresses  froides  sur  la  tète  et  également  sur  le  thorax  et  l'ab- 
domen, furent  fréquemment  employées^  excepté  dans  les  cas  où  l'agitation 
trop  grande  des  petits  malades  en  rendait  l'application  trop  difficile. 

Tout  en  agissant  d'une  façon  très  favorable  sur  le  cœur,  elles  n'ame- 
Daient  en  général  aucun  abaissement  marqué  de  la  température. 

C'est  particulièrement  chez  les  enfants  nerveux,  anémiques  ou  racbi- 
tiques  que  les  enveloppements  froids  ont  été  mis  en  usage.  Leur  action 
s'est  montrée  favorable  sur  le  coeur,  mais  ne  modifia  guère  la  marche  de 
la  température. 

Pour  ce  qui  concerne  les  enveloppements  froids  combinés  avec  des 
frictions  sèches,  on  les  a  employés  dans  les  cas  où  il  s'agissait  de  produire 
une  révulsion  cutanée  et  d'exciter  le  système  nerveux.  Sous  leur  in- 
fluence^ les  mouvements  respiratoires  devenaient  plus  réguliers,  mais  la 
empérature  ne  subissait  aucun  changement. 

Les  enveloppements  froids  combinés  avec  des  affusions  dans  la  bai- 
gnoûre  vide  au  moyen  de  2  à  3  seaux  d'eau  froide,  à  la  température  de 
12o  ^  i4o^  ont  surtout  été  pratiqués  dans  des  cas  de  cyanose^  de  stupeur 
ou  de  collapsus.  Ce  mode  de  traitement,  fait  avec  toutes  les  précautions 
indispensables,  a  généralement  donné  de  bons  résultats,  sans  que  toute- 
fois la  température  ait  présenté  un  abaissement  marqué. 

Des  résultats  tout  aussi  favorables  ont  été  obtenus  à  l'aide  des  enve- 
loppements froids  suivis  d'affusions  dans  un  bain  progressivement  refroidi. 
Cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  phénomènes  de  collapsus 
se  sont  aggravés  d'une  façon  notable.  L'emploi  de  cette  méthode  exige 
par  conséquent  des  précautions  toutes  spéciales. 

Quant  aux  èains  tièdes  plus  ou  moins  prolongés,  leur  effet  a  toujours 
'été  mauvais.  La  température  est  à  peine  influencée  par  ces  bains  et  il 
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survient  presque  toujours  à  leur  suite  un  affaiblissement  général  qui  prend 
parfois  un  caractère  menaçant.  Il  en  fut  de  même  dans  tous  les  cas  où 
Ton  employa  des  bains  entiers  progressivement  refroidis.  Tandis  que  ces 
bains  amènent  une  sédation  si  remarquable  dans  la  fièvre  typhoïde,  leur 
emploi  est  sans  efficacité  et  même  pernicieux  lorsqu'il  s'agit  du  processus 
scarlatineux. 

Les  bains  entiers  froids  au  contraire  ont  une  efficacité  non  douteuse 
dans  la  scarlatine,  lorsqu'on  les  emploie  d'une  façon  méthodique  et  avec 
certaines  précautions  indispensables.  Le  petit  malade  est  plongé  dans 
une  baignoire  à  demi-remplie  d'eau  froide  à  la  température  de  12  à  14<<R. 
Il  importe  de  le  frictionner  énergiquement  à  sa  sortie  de  l'eau  et  de  Ten- 
velopper  immédiatement  dans  une  couverture  de  laine.  Dans  ces  condi- 
tions il  n'est  pas  rare  d'observer,  après  ces  bains,  un  abaissement  de  tem- 
pérature de  2o  G.  Les  malades  se  trouvent  considérablement  soulagés  et 
ne  tardent  pas  à  demander  qu'on  les  place  dans  un  nouveau  bain. 

Il  est  pour  ainsi  dire  impossible  de  formuler  des  règles  générales  pour 
l'emploi  de  l'hydrothérapie  dans  la  scarlatine.  Les  indications  sont  varia- 
bles suivant  la  marche  de  la  maladie. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  scarlatine  au  moyen  d'agents 
antithermiques  administrés  à  l'intérieur,  l'auteur  n'a  point  obtenu  des 
résultats  favorables  avec  la  quinine,  le  sulfate  de  soude^  la  kaïrine,  la 
thalline,  etc.  Par  contre,  ractiob  antithermique  de  l'antipyrine  n'a 
jamais  fait  défaut,  mais  son  emploi  doit  être  surveillé  avec  le  plus  grand 
soin  à  cause  des  dangers  du  collapsus. 


Ueber  Diphtérie.  (De  la  diphtérie),  par  le  professeur  Henoch. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift,  1889,  n»  44.) 

Sur  192  cas  de  diphtérie  que  l'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  pen- 
dant les  années  1886  et  1887,  110  restèrent  localisés  sur  le  pharynx,  et  82 
envahirent  le  larynx.  De  ces  derniers,  12  ne  furent  point  opérés,  parce 
que  les  pulsations  n'étaient  plus  perceptibles,  ou  qu'il  existait  déjà  des 
phénomènes  d'intoxication  ;  dans  ces  12  cas,  la  terminaison  fut  fatale. 
Sur  les  70  cas  dans  lesquels  ou  pratiqua  la  trachéotomie,  le  chiffre  des 
guérisons  s'éleva  seulement  à  9,  ce  qui  d.onne  13  0/0.  Cette  mortalité 
parait  excessive  si  on  la  compare  aux  résultats  que  la  trachéotomie  a 
donnés  entre  les  mains  d'autres  auteurs.  Suivant  M.  Henoch,  cette  mor- 
talité excessive  tient  pour  une  faible  part  à  ce  que  les  malades  de  l'hôpital 
de  la  Charité  à  Berlin,  proviennent  des  classes  les  plus  misérables.  Mais, 


REVUES   DIVERSES  133 

ceUe  différence  dans  la  mortalité  s'explique  sfurtènt  par  ce  fait  que  l'au- 
teur ne  comprend  dans  sa  statistique  que  les  cas  de  croup  diphtéritique 
vrai  à  l'exclusion  des  cas  de  croup  idiopathique.  Dans  ces  derniers  (croup 
idiopathîquel,  sur  36  opérés,  les  cas  de  guérison  se  sont  élevés  à  24,  ce 
qai  donne  une  proportion  de  60  0/0. 

Parmi  les  110  cas  qui  ne  se  compliquèrent  pas  du  croup  proprement  dit, 
la  mortalité  ne  fut  que  de  32.  Ce  chiffre  de  mortalité  ne  paraît  point  trop 
élevé  et  s'explique  par  cette  observation  qui  a  été  faite  dans  différents 
pays,  que  depuis  1886,  la  diphtérie  diminue  en  intensité  et  en  mor- 
Ulilé. 

La  néphrite  diphtéritique,  qui  apparaît  le  plus  souvent  entre  le  3«  et  le 
5«  jour  de  la  maladie,  constitue  somme  toute,  une  complication  très  rare; 
sur  110  cas,  l'auteur  n'a  observé  que  2  fois  la  véritable  néphrite.  Il  n'est 
point  rare  de  constater  dès  le  début  de  la  maladie  une  albuminurie  tran- 
sitoire qui  disparait  rapidement  pour  se  montrer  de  nouveau  plus  tard. 
Ces  cas  donnent  facilement  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  si  l'on  n^a 
pas  la  précaution  d'examiner  les  urines  durant  tout  le  cours  de  la  maladie. 

On  n'observe  guère  plus  fréquemment  dans  le  cours  de  la  diphtérie 
des  complications  du  côté  des  arliculations.  Sur  les  110  cas  étudiés  par 
l'auteur,  un  seul  présenta,  au  moment  de  la  convalescence,  une  tuméfac- 
tion assez  notable,  au  niveau  des  deux  genoux,  qui  persista  durant  plu- 
sieurs jours  sans  s'accompagner  d'aucun  phénomène  fébrile. 

Chez  deux  malades  atteints  de  paralysie  diphtéritique,  les  réflexes 
rotuliens  étaient  normaux. 

Enfin,  des  différents  modes  de  traitement  préconisés,  aucun  n'a  donné 
à  l'auteur  des  résultats  appréciables. 

Ueber  zwei  Faelle  Yon  Uraemie  nach  Diphtérie.  (Sur  deux  cas 
d  urémie  à  la  suite  de  la  diphtérie),  par  le  D'  J.  Cassel.  {Archiv, 
f.  Kinderhk.y  t.  XI,  fasc.  2.) 

Les  accidents  d'urémie  s'observent  très  rarement  à  la  suite  de  la  diph- 
térie. Voici  un  résumé  succinct  de  deux  observations  ayant  présenté 
cette  redoutable  complication  à  la  policlinique  du  Dr  Baglnsky. 

l*'  cas.  Fillette  âgée  de  4  ans  et  3  mois,  présente  à  partir  du  4»  jour 
(le  sa  diphtérie,  dans  ses  urines,  du  sang  et  une  quantité  notable  d'albu- 
mine. La  mort  arriva  au  bout  de  17  jours  de  maladie,  avec  des  phéno- 
mènes d'urémie  (convulsions,  anasarque).  Il  était  survenu  en  outre,  quel- 
ques heures  avant  la  mort,  une  hémiplégie  droite  dont  on  ne  trouva  point 
la  cause  à  l'autopsie.  L'examen  anatomo'pathologique  permit  de  constater 
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l'existence  d'une  néphrite  parenchymiateuse  et  d'uû  œdème  marqué  de  la 
pie-mère, 

2«  cas.  Fillette  âgée  de  3  ans  ;  diphtérie  du  pharynx  et  de  la  vulve. 
Vers  le  18*  jour  de  la  maladie,  alors  que  le  processus  diphtéritique 
sembla  en  bonne  voie  de  guérison,  il  survint  subitement  une  diminution 
de  la  sécrétion  urinaire,  une  albuminurie  intense  et  des  convulsions. 
Mort  au  bout  de  2  jours.  A  Tautopsic  on  trouva  les  lésions  suivantes  : 
néphrite  parenchymateuse  et  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 


CarbolsaeureYergiftnng  bel  elnem  Klnde.  (Intoxication  par  l'acide 
phénlque  chez  an  enfant),  par  le  Dr  Meltzer.  (Centralb.  f.  Chirur- 
gie,  1889,  n»  41.)  . 

Chez  un  enfant  âgé  de  9  jours  un  pansement  fait  avec  une  solution 
d*acide  phénique  à  4  pour  100  et  renouvelé  plusieurs  fois  par  jour  à  l'oc- 
casion de  quelques  phénomènes  inflammatoires  du  côté  du  prépuce,  à  la 
suite  de  la  circoncision,  détermina  rapidement  des  accidents  d'intoxication 
très  graves.  La  mort  survint  au  bout  de  3  jours,  après  une  cyanose  très 
prononcée  de  la  face  et  des  diverses  muqueuses  et  une  coloration  d'un 
noir  foncé  de  l'urine.  Ce  fait  montre  à  nouveau  combien  de  tout  jeunes 
enfants  supportent  mal  même  de  très  petites  quantités  d'acide  phénique. 

Dr  G.  BOEHLER. 


Sur  une  épidémie  d'éxythèmes  Infectieux,  an  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  leçon  clinique  professée  à  l'hôpital  des  Enfants- Malades,  par 
M.  le  D'  HuTiNEL,  professeur  agrégé,  rédigée  par  M.  Martin  deGimard, 
chef  de  clinique  adjoint,  d'après  la  Médecine  moderne  des  30  janvier 
et  6  février  1890.  Résumé  (1). 

Dans  les  cas  mortels,  l'érythème  n'est  plus  la  manifestation  banale 
d'une  infection  secondaire  sans  gravité  ;  c'est  une  complication  redouta- 
ble qui  peut  tuer  le  malade  en  quelques  heures,  alors  que  rien  dans  les 
symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  ne  faisait  prévoir  cette  issue. 

La  plupart  de  ces  érythèmes  graves  ont  été  observés,  au  cours  même  de 
la  fièvre  typhoïde,  tous  dans  le  troisième  septénaire,  sauf  un  qui  a  paru  à 
la  fin  de  la  première  semaine,  tandis  que  les  cas  bénins  (mentionnés 
dans  l'article  précédent),  se  sont  produits  à  la  période  terminale  de  la  ma« 


(1)  Voir  le  commencement  de  cette  leçon  dans  les  Revues  diverses  de  la 
Reviie  menmeUe  des  maladies  de  Venfanee  du  1^'  février  1890. 
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ladie  ou  même  dans  la  convalescence.  Leur  apparition  en  pleine  dothié- 
neotérie  a  toujours  modifié  profondément  le  tableau  classique  de  cette 
pyrexie. 

L'érythème  donne  sa  note  spéciale  et  se  comporte  comme  une  toxhé- 
mie  grave. 

Quelques  jours  avant  Tapparîtion  de  l'érythème,  on  voit  surgir,  soit  des 
aphtes  sur  la  langue  et  sur  les  lèvres,  soit  une  fissure  à  la  lèvre  inférieure, 
parfois  une  hémorrbagie  intestinale  ou  une  diarrhée  plus  abondante  ; 
pais,  tout  à  coup,  la  faiblesse  et  la  prostration  augmentent  et  Ton  voit 
apparailre  des  phénomènes  imprévus. 

Ce  sont  des  vomissements  incoercibles  d'une  matière  verdâlre  mé- 
langée à  des  mucosités  filantes,  des  selles  très  fétides^  mélangées  de 
vert  et  de  gris,  une  altération  caractéristique  du  faciès,  une  éruption 
qui,  comme  dans  les  cas  bénins,  se  montre  de  préférence  sur  le  dos  des 
mains  et  les  poignets,  les  coudes,  les  genoux,  les  jambes  et  les  fesses,  com- 
pliquée pourtant,  dans  les  cas  graves,  par  des  vésico-pustules  entourées 
d*UD  nimbe  rosé  qui  lui-même  est  entouré  d'une  circonférence  d'un 
ronge  vif. 

Le  thermomètre,  de  iO^  et  plus,  descend  à  37o  et  même  au-dessous,  en 
quelques  heures,  pour  ne  remonter  à  40o  et  plus  que  le  dernier  jour. 

Le  pouls  se  ralentit  d'abord  et  s'affaiblit,  puis  il  s'accélère  au  dernier 
moment.  La  respiration  ne  s'accélère  également  qu'à  la  fin.  Les  urines 
sont  peu  abondantes  et  contiennent  de  l'albumine  en  quantité  notable. 
Il  n'y  a  ni  collapsus  véritable,  ni  coma,  mais  de  la  prostration  et  de 
l'adynamie. 

Un  seul  cas  suivi  de  mort  a  été  observé  pendant  la  convalescence,  à  la 
suite  d'une  troisième  poussée,  succédant  à  deux  poussées  bénignes  anté- 
rieures. La  durée  est  en  général  remarquablement  courte  (deux  jours  et 
demi  en  moyenne).  Le  pronostic  d'un  érythème  précédé  de  vomissements, 
avec  altération  des  traits,  chute  profonde  de  la  température  et  ralentis- 
sement notable  du  pouls,  est  généralement  mortel  ;  par  contre  il  est  rela- 
tivement bénin,  quoique  sérieux^  en  l'absence  de  ces  phénomènes,  les 
enfants  les  plus  légèrement  atteints  ne  se  rétablissant  qu'avec  peine. 

Le  diagnostic  se  fait  avec  la  rougeole  par  l'absence  de  manifestations 
du  côté  des  muqueuses,  de  conjonctivite,  de  coryza,  de  bronchite,  par  le 
siège  de  l'éruption  et  la  marche  de  la  température. 

Aucune  confusion  n'est  possible  avec  la  scarlatine. 

Les  autopsies  ont  mis  hors  de  doute  la  question  de  savoir  s'il  y  avait 
en  réellement  fièvre  typhoïde  dans  tous  ces  cas,  ou  si  l'érythème  infec- 
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aîeex  était  tonte  la  maladie.  Les  lésions  caraetérîstiqnes  de  la  fièvre 
typhoïde  ont  toujours  été  constatées,  en  Tètat  que  comportait  Tâge  de  la 
maladie.  En  revanche  aucune  lésion  grave  imputable  à  la  fièvre  typhoïde 
n'a  été  trouvée  pour  expliquer  la  mort  dont  Térythème  se  trouvait  ainsi 
seul  responsable. 

L'idée  d'une  intoxication  s'impose  évidemment  Dans  Timpossibililé 
de  l'expliquer  soit  par  l'effet  des  agents  médicamenteux,  soil  par  l'absorp- 
tion des  poisons  gastriques  ou  intestinaux,  soit  par  des  décharges  bac- 
tériennes cutanées  dont  M.  Bouchard  a  signalé  la  possibilité  daos  la 
fièvre  typhoïde,  M.  Hutinel  propose  d'admettre  une  tn/ecf  ion  secondaire 
comme  il  s'en  rencontre  de  nombreuses  et  de  variées  à  la  suite  des  mala- 
dies graves  et  surtout  la  dothiénentérie,  quoique  ses  recherches  en  vue  de 
trouver  le  microbe  de  cette  infection,  dans  le  sang  on  dans  la  peaa, 
n'aient  pas  été  heureuses.  En  revanche  la  voie  d'entrée  lui  semble  rési- 
der dans  les  ulcérations  aphteuses  des  lè\Tes,  de  la  langue  qui  précèdent 
l'apparition  de  Térythème. 


De  Tantipyrine  dan»  certaines  afiections  de  l'enfance  (coqnelncbe, 
chorée  et  énurésie),  d'après  la  thèse  du  Dr  Jean  Bouisson,  et  Lyon 
médical,  9  février  1890. 

L'auteur,  d'après  des  observations  prises  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  et, 
en  particulier,  à  la  Clinique  des  maladies  des  enfants,  n'est  arrivé  qu'à 
des  résultats  à  peu  près  négatifs  ou  contradictoires  par  rapport  au  traite- 
ment de  la  coqueluche  par  l'anlipyrine. 

Dans  la  chorée,  au  contraire,  les  succès  ont  été  nombreux.  Sur 
19  malades  traités  par  l'anlipyrine,  11  ont  été  complètement  guéris, 
6  ont  éprouvé  une  grande  amélioration,  et  même  dans  deux  cas  excep- 
tionnellement graves,  on  a  apporté  quelque  soulagement  à  l'état  des 
malades. 

Mais  les  principaux  résultats  ont  été  obtenus  dans  V incontinence 
nocturne  d* urine  ;  8  malades  ont  été  traités  par  l'antipyriDe,  et  tous 
les  8  ont  obtenu  une  guérison  complète,  quoique  plusieurs  fussent  atteints 
de  èette  affection  depuis  nombre  d'années. 

Doses,  2  à  4  gr.  dans  les  24  heures,  suivant  l'âge  des  enfants.  Véhi- 
cule utile,  une  eau  alcaline,  l'eau  de  Vichy,  par  exemple.  Potion  édiilco- 
rée  avec  sirop  de  groseilles  on  de  framboises. 
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Delà  médicaUon  de  la  fièvre  tn>boId6  chei  les  enfants,  par  le  niqE>h- 
toi,  par  le  D'Le&roux,  prof,  agrégé,  in  Gaz,  hebdom,  de  médecine 
et  de  chirurgie,  4  octobre  1889. 

M.  Legroux  a  appliqué  aux  enfants,  dans  ia  fièvre  typhoïde,  la  médica- 
tion au  naphtol  préconisée  pour  les  adultes  par  M.  le  prof.  Bouchard. 
Cette  médication  consiste. 

lo  En  Fadministration  d'une  dose  purgative  de  calomel  (30  à  GOcentigr. 
en  deux  prises),  aussitôt  la  maladie  confirmée. 

2^  En  Tadministration  du  naphtol  seul  ou  associé  aux  salicylates  de 
bismuth  ou  de  magnésie  suivant  les  indications  suivantes  : 

A.  Diarrhée  d'intensité  moyenne. 

Naphtol  p...  2  grammes  en  dix  paquets.  Un  paquet  toutes  les  heures. 

B.  Diarrhée  abondante. 

Naphtol  ^...2  grammes,  salicylate  de  bismuth  2  gr.^  en  dix  paquets, 
à  prendre  en  24  heures. 
G.  Constipation. 

Naphtol  p...  2  grammes;  salicylate  de  magnésie  2  gr.,  en  dix  paquets, 
à  prendre  en  24  heures. 


De  l'administiation  des  iodlqnes  aux  enfants  scrofulenz,  d'après  la 
Rev.  génér,  de  clin,  et  de  thérapeut.^  du  24  novembre  1889. 

L'iode  et  Tiodoforme,  en  nature,  donnent  des  résultats  supérieurs  à  ceux 
desiodures  alcalins. 

1«  Teinture  d'tode.  —  Aux  petits  enfants,  une  goutte  par  jour,  diluée 
dans  une  petite  quantité  de  bouillie  de  farine  au  lait. 

2«ËrnestBesnier  prescrit  volontiers  riodo/b)*me  qui  peut  être  continué 
longtemps. 

lodoforme 0  gr.  10 

Miel 120  gr.  00 

SoilO  gr.,  005  d'iodoforme  par  cuillerée  à  café. 


Sur  les  hoatioBS  prétendues  congénitales  de  la  hanche,  par  M.  le  pro- 
fesseur Verneuil,  dans  la  Revue  d'orthopédie,  n«  1. 

Notre  cher  et  savant  maître  ne  songe  nullement  à  nier  l'existence  de 
la  luxation  intra-utérine.  Il  rappelle  même  qu'il  y  a  au  Musée  Dupuy- 
Iren,  sous  le  n<»  739,  un  bel  exemple  de  celte  lésion  qui  lui  appartient  (1). 

(1)  Inexactement  rapporté  par  Houel,  Catal,  du  Musée  Zhipuytren,  à  un 
article  du  professeur  Verneuil,  dans  la  Gazette  des  Iiôpitaux  de  1862.  L'article 
de  M,  Verneuil  relatif  à  cette  pièce  dans  la  Gaz.  des  Mp,^  est  de  1852,  p.  530. 
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Il  remarque  néanmoins  que  les  luxations  coxo-fémorales,  constatées  au 
moment  même  de  la  naissance^  sont  excessivement  rares. 

Il  a  lul-nême  recherché  ces  luxations,  congénitales  au  sens  littéral 
du  mot,  depuis  1851,  où  il  a  examiné,  comme  aide  d*anatomie,  un  nombre 
considérable  de  fœtus  à  terme,  mesurant  leurs  membres  inférieurs  et 
ouvrant  leurs  articulations. 

Par  la  suite,  pendant  tout  le  temps  de  son  prosectorat,  il  a  continué 
cette  recherche  avec  ses  collègues  et  amis  Follin,  Broca,  Foucherel 
d'autres  ;  il  les  a  fait  poursuivre  par  un  grand  nombre  de  ses  élèves, 
prosecteurs  à  Clamart  ou  à  la  Faculté,  et  dans  ces  derniers  temps  Jala- 
guier,  Reclus,  Tuffier,  Ricard,  Barette,  Poirier  ont  examiné  pour  lui  des 
centaines  d'articulations  coxo-fémorales. 

Le  professeur  Farabeuf  qui  a  vu  tout  ce  qu'on  voit  en  anatomie  patho- 
logique d'amphithéâtre,  n'a  jamais  rencontré  la  lésion  en  question^  bien 
qu'il  l'ait  maintes  fois  recherchée  et  qu'il  ait  remarqué  combien,  à  la 
naissance,  le  faible  emboîtement  de  la  tète  fémorale  rendait  facile  son 
déplacement.  Aucun  de  ses  élèves  ne  lui  en  a  montré. 

D'autre  part  M.  Verneuil  a  publié,  en  1866,  ses  premières  recherches 
sur  les  luxations  du  fémur  consécutives  à  la  paralysie  infantile  et  osé  dire 
alors  qu'un  bon  nombre  de  luxations,  dites  congénitales,  n'étaient  vraisem- 
blablement que  la  conséquence  des  lésions  musculaires  dans  celte 
maladie  (1). 

Cette  communication,  mal  reçue  à  la  Société  de  chirurgie,  notamment 
par  Bouvier  et  Broca,  n'a  pas  été  appuyée  par  de  nouveaux  écrits  de 
M.  Verneuil  ;  mais  Reclus,  qui  partage  les  idées  de  son  maître,  a  publié 
une  série  de  cas  tout  à  fait  probants  (2).  Elle  a  été  diversement  jugée  et 
adoptée,  du  moins  en  partie,  ou  repoussée,  en  France  et  à  l'étranger. 

A  ce  propos,  M.  Verneuil  rapporte  l'observation  d'un  malade  de  son 
service  (salle  Michon,  n»  16).  Ce  malade  âgé  de  22  ans,  tuberculeux, 
présente,  au  membre  inférieur  droit,  un  déplacement  et  une  atrophie  de 
tout  le  membre  qu'on  ne  manquerait  pas  d'attribuer  à  la  luxation  coxo- 
fémorale  congénitale,  s'il  n'était  pas  établi  que  l'affection  remonte  seii- 


(1)  V.  Bulletins  de  la  Société  d^  chirurgie^  1866,  p.  252,  820,  325,  etc. 

(2)  Un  certain  nombre  de  cas  de  ce  genre  ont  été  reconnus  par  d'autres 
chirurgiens  qui  tiennent  néanmoînB  pour  l'étiologie  congénitale,  dans  le  pltB 
grand  nombre  des  cao.  Ainsi  M.  de  Saint-Germain  m'a  envoyé  aux  eaux  de 
Bourbonne  plusieurs  malades  affectés  de  luxation  de  la  hanche  avec  le  diag- 
nostic :  2)araly8ie  et  atrophie  des  fessiers.  (Note  du  rédacteur.) 
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lement  à  Tâge  de  6  ans  et  qu'elle  est  accompagnée  de  la  paralysie  de  la 
presque  totalité  des  muscles.  D'autre  part  le  membre  gauche,  qui  n'a 
pas  quitté  son  cotyle,  est  affecté  de  paralysie  et  d'atrophie  contemporaines 
à  celles  du  membre  droit. 

Il  n'y  a  pas  moyen  ici  de  nier  parce  que  le  début  des  aiïections  remonte 
à  Tàge  de  6  ans  ;  mais,  remarque  le  savant  professeur,  il  est  bien  rare, 
ii  est  même  sans  exemple  que  la  luxation  dite  congénitale  soit  constatée 
au  moment  de  la  naissance,  excepté  dans  des  cas  de  cox-algie  intra-uté- 
rine ou  des  nouveau-nés,  qui  sont  hors  de  la  question.  Ordinairement, 
la  diagnostic  de  la  luxation,  d'origine  dite  congénitale,  n'est  fait  que  vers 
Tàge  de  deux  ans,  après  un  échec  définitif  à  l'espoir  des  parents  de  voir 
la  démarche  de  leur  enfant  se  régulariser.  Que  s'est-il  passé  entre  la 
naissance  et  cette  date  ? 

Est-il  prouvé,  faute  d'une  constatation  antérieure,  que  la  luxation  est 
congénitale  ou  non  ? 

Ici  notre  cher  maître  témoigne  de  sa  bonne  foi  scientifique  en  même 
temps  que  de  son  désintéressement  par  la  proposition  suivante  : 

«  J'offre,  à  partir  de  ce  jour,  trois  cents  francs  en  livres  ou  en 
instruments  pour  chaque  pièce  bien  disséquée  et  se  rapportant 
rigoureusement  à  la  variété  pathologique  dont  nous  nous  occu- 
pons.  Toute  pièce  de  cette  nature ,  jusqu'à  concurrence  de  dix, 
qui  sera  produite  dans  le  cours  de  la  présente  année  1890,  sera 
rémunérée  de  la  même  façon.   » 

11  refusera  :  les  luxations  consécutives  ;  les  malformations  dans 
lesquelles  la  tête  du  fémur  fait  absolument  défaut  ;  les  autres 
malformations  de  la  hanche  notées  chez  les  fœtus  monstrueux  non 
viables. 

Il  avoue  que  cette  proposition  pourrait  bien  lui  coûter  trois  mille 
francs,  mais  il  nous  semble  qu'il  croirait  ne  courir  aucun  risque  à  s'enga- 
gera donner  le  double  au  membre  de  la  profession  médicale  qui  ferait 
sur  le  nouveau-né,  bien  vivant,  le  diagnostic  de  la  luxation  congénitale 
destinée  à  se  faire  conoaîtrc  plus  tard  quand  l'enfant  marchera. 


Du  pied  plat  Yalgus  douloureax  et  en  particulier  des  différents 
procédés  d'ostéotomie  applicables  à  la  cure  de  cette  affection,  par  le 
D' E.  KiRMissON,  professeur  agrégé,  dans  la  Revue  d'orthopédie^ 

n"  1. 

Trois  théories,  qui  ont  trouvé  leur  expression  dans  la  discussion  qui  a 
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eu  lien  «i  1884  à  la  8Mi6tt  de  cbinirgle,  résumeat  la  question  de  la 
pathogéoie  du  pied  plat  valgus  douloureux  telle  qu'elle  a  été  comprise 
jusqu'à  ces  dernières  années. 

1'  La  tbéorie  musculaire  visant  l'impotence  fonctionnelle  du  long 
péronier  latéral  (Duchenne  de  Boulogne]  ;  2»  la  théorie  du  dévelop- 
pement de  la  maladie  à  la  suite  de  If^sions  primitives  des  cartilages  arli- 
culatres  {Tarsalgie  de  Gosselin)  ;  3°  la  théorie  de  la  laxité  ligamenteuse 
(Le  Fort  et  Tillaux). 

De  ces  trois  théories,  plus  ou  moins  combinées,  et  surtout  des  deux 
dernières,  tend  à  se  dégager  l'opinion  &  pen  près  universellement  régnwle 
que  les  lésions,  alTections  et  dérormalions  du  pied  plat  valgus  douloureux 
sont  la  conséquence  de  la  surcharge  de  la  voAle  plantaire  dans  le  sunne- 
nage  (Royal  Whitmann). 

Pour  M.  Kirmisson,  l'élément  le  plus  important,  c'est  le  déjetlemeat 
du  pied  on  dehors  (valgus)  d'oii  résultent  les  tiraillements  ligameoteni, 
les  douleurs  et  l'impotence  fonctionnelle.  La  preuve  c'est  que,  quand  on 
arrivé  â  corriger  l'abduction  forcée  du  pied,  ce  pied,  tout  eu  restant  plai. 
cesse  de  faire  souffrir  par  ce  fait  que  le  poids  du  corps  repose  désormais 
sur  sa  plante  au  lieu  de  tomber  en  dedans  de  sou  bord  interne. 

Donc  le  redressement  du  pied  s'impose  à  un  certain  inoineDl,  qunnil 
bien  même  on  serait  arrivé,  par  l'électricité,  le  massage  ou  l'exercice,  J 
entretenir  et  activer  la  nutrition  des  muscles  de  la  jambe,  ou  à  rétablir, 
au  moyen  d'appareils  appropries,  la  voûte  du  tarse,  c'est  lorsque,  la  con- 
tracture musculaire  aiJant,  le  valgus  s'est  surajouté  au  pied  plat. 

Après  avoir  essayé  du  repos  complet  au  lit,  qui  vient  quelquefois  à  boni 
d'une  contracture  musculaire  de  moyenne  intensité,  il  faut  avoir  recours 
au  redressement  forcé,  aidé  au  besoin  du  chloroforme  et  de  la  ténotomie 
des  muscles  péroniers  latéraux  conseillée  par  Barwell.  Ce  Iraitemeol  «l 
suivi  de  l'immobilisation  prolongée  du  pied,  au  moyen  d'un  appareil 
plâtré. 

Quand  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  durables,  on  quand  l'eitrimc 
rétraction  musculaire,  la  déformation  des  surfaces  ariicutaires  s'opposent 
absolument  au  redressement,  il  faut  avoir  recours  à  l'ostéotomie,  porlanl 
sur  le  bord  interne  du  pied.  Les  procédés  les  plus  connus  ont  été  :  res- 
cision cunéiforme  de  l'astragale  (Bonnet),  la  résection  de  cet  os  (Stokes), 
son  extirpation  (Vogl),  l'cnchevillemenl  de  l'articulation  astragalo-sea- 
phoïdienne  (Ogston,  17  succès);  Richard,  Davy  et  tïoldlng  Bird  onlfaii 
porter  l'opération  sur  le  scapho'ide.  Dans  deux  cas,  ce  dernier  auteur  a 
aussi  enlevé  la  tète  de  l'astragale,  el  dans  un  autre  où  le  relèvement  d* 
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la  voûte  da  pied  a  été  complet,  fait  la  section  sous-cutanée  de  tout  le 
tarse. 

M.  Kirmisson  a  traité  deux  fois,  par  Tostéotomie,  le  pied  plat  valgus 
douloureux.  Dans  Tun  il  a  pratiqué  Fablation  du  scaphoïde,  dans  Tautrc 
rencbevitlement  de  Farliculation  astragalo-scaphoidienne  par  la  méthode 
(lOgstoD.  Il  rapporte  ces  deux  observations,  avec  figures  à  l'appui.  Dans 
la  première  le  succès  du  redressement  a  permis  la  marche,  sans  claudica- 
tion et  sans  douleur,  quoique  raffaiblissement  de  la  voûte  plantaire  sub- 
sislât.  Dans  la  seconde  l'attitude  du  pied  est  devenue  correcte,  mais^Ie  résul- 
tat fooctionnel  n'a  pu  être  éprouvé,  faute  d'un  temps  écoulé  suffisant. 

Les  opérations  d'ostéotomie,  applicables  à  la  oure  du  pied-bot  valgus 
douloureux,  restent  pour  M.  Kirmisson  desopéraiions  d'exception. 


Âtrophy,  Hypertrophy  and  Déviation  ol  the  Septam.  (Atrophie,  hy- 
pertrophie et  déviation  de  la  cloison  du  nez),  par  le  D'  Cari  H,  von 
Klein,  de  Dayton  (Ohio).  Communication  à  l'Association  rhinologique 
américaine  de  Chicago,  les  9, 10  et  11  octobre  1889,  d'après  le  Times  and 
Register,  du  23  novembre  1889. 

Uq  des  points  intéressants  de  cette  communication  est  l'extrême  fré- 
quence des  déformations  de  la  cloison.  L'auteur  affirme  que,  sur  600  ma* 
iades,  il  n'en  a  pas  trouvé  plus  de  2  pour  0/0  qui  aient  la  cloison  nasale 
absolument  droite.  Les  altérations  les  plus  fréquentes  sont  ;  Yatrophie^ 
V hypertrophie  et  la  déviation  de  la  cloison. 

Le  plus  souvent  ces  altérations  sont  dues  à  des  lésions  contractées  à  la 
suilc  de  chutes  ou  de  coups  sur  le  nez  pendant  l'enfance.  Elles  se 
révèlent  pins  tard  par  des  troubles  de  la  respiration,  quelquefois  par  une 
conjonctivite. 

Généralement  Vhypertrophie  siège  dans  la  portion  osseuse  et  Vatro- 
phie  dans  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison.  C'est  surtout  l'hyper- 
trophie qui  est  causée  par  les  traumatismes,  de  la  même  façon  qu'un  coup 
sur  la  diaphyse  tibiale  ou  fémorale  amène  une  ostéo-pérlostite  et  une 
hypertrophie  subséquentes.  L'atrophie  est  beaucoup  moins  fréquente,  vu 
la  souplesse  du  cartilage  qui  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  élude  Tac- 
tioQ  des  coups.  Elle  ne  comprend  pas  plus  du  quart  des  cas. 

L'auteur  a  fait  établir  pour  son  usage  deux  spéculums  ou  dilatateurs 
(voir  les  figures  dans  le  Journ,  of  the  Amer.  Med.  Association), 
un  petit  pour  les  enfants  et  un  grand  pour  les  adultes.  La  particularité  la 
plus  utile  de  leur  construction^  c'est  qu'ils  peuvent  être  mis  et  mainte* 
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nus  en  place  par  le  malade.  Plus  on  presse  sur  les  manches,  plus  ils 
dilatent.  Il  a  aussi  fait  construire  un  septomètre  dont  une  des. tiges 
graduées  fait  connaître  le  niveau  auquel  existe  la  déformation  et  qui,  entre 
ses  deux  manches,  a  un  nimbe  gradué  permettant  d'évaluer  Tépaisseur  de 
la  cloison. 

La  déviation  peut  porter  sur  la  portion  osseuse,  la  portion  cartilagi- 
neuse ou  sur  les  deux.  Ses  modes  sont  variables  à  rinfinî.  Leur  traite- 
ment ne  s*en  rapporte  pas  moins  à  deux  méthodes  uniformes. 

Si  la  déviation  est  dans  la  partie  osseuse  ou  dans  la  portion  la  plus 
épaisse  du  cartilage,  il  faut  avoir  recours  à  la  section  des  parties  par  les 
moyens  qui  sont  décrits  plus  bas.  Si  elle  est  simplement  dans  le  carti- 
lage, on  peut  se  contenter  de  l'application  de  tampons  aplatis  en  forme  de 
coin),  soit  en  ivoire,  soit  en  ébène,  soit  en  caoutchouc  vulcanisé.  Quand 
la  déviation  est  tortueuse  il  faut  tamponner  les  deux  narines.  Dans  ces  cas, 
Tauteur,  pour  permettre  la  respiration  se  sert  de  tubes  d'argent  aplatis 
en  forme  de  fourreau  de  sabre,  de  son  invention. 

L'atrophie  sans  déviation  n'a  besoin  d'aucun  traitement. 

Le  traitement  de  l'hypertrophie  doit  être  proportionné  à  son  étendue 
et  à  son  action  sur  la  perméabilité  des  conduits  nasaux.  Il  doit  se  boroer  à 
des  moyens  palliatifs,  quand  la  respiration  reste  facile  ;  dans  le  cas  cod« 
traire,  il  faut  diviser  jusqu'à  l'os  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison, 
soit  avec  un  bistouri,  soit  avec  le  thermocautère.  S'il  faut  attaquer  la  po^ 
tion  osseuse,  l'auteur,  pour  éviter  l'emploi  de  la  scie  nasale  et  la  forma- 
tion d'une  éschare  considérable,  se  sert  d'un  forceps  des  os  du  nez,  de  son 
invention,  dont  il  donne  la  description,  ainsi  que  celle  du  manuel  opéra- 
toire. Cet  instrument  lui  a  permis  de  faire  32  opérations,  sans  avoir  à 
constater  la  destruction  de  la  muqueuse  de  la  cloison  par  la  formation 
d'une  eschare. 


Nonvelle  méthode  de  traitement  des  déviations  de  la  colonne  verté- 
brale, par  E.  Fischer,  d'après  le  Jouriu  de  méd.,  de  chir.  et  de 
pharm.  de  Bruxelles,  ô  novembre  1889. 

Scolioses  dorsales  principale  droite  ou  principale  gauche. 

1»  Le  malade,  debout,  appuie  ses  avant-bras  fléchis  en  angle  droit  sur 
une  chaise  coussinée,  de  manière  que  son  rachis  prenne  une  direction 
horizontale,  trois  fois  par  jour,  pendant  trois  quarts  d'heure. 

2»  Dans  la  même  positioui  une  bande  est  appliquée  sur  le  tronc  au 
niveau  de  la  voussure  et  un  poids  es(  suspendu  à  cette  bande  du  côté  de 
la  voussure.  Les  enfants  de  8  à  10  ans  supportent  dans  les  premiers 
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essais  8  à  10  kilog.  Dans  les  deux  premières  semaioes  des  personnes 
faibles  supportent  30  kilog.  et  des  personnes  fortes  jusqu'à  80  kil;  et  cela, 
au  début,  pendant  quelques  minutes,  plus  tard,  pendant  un  quart  d'heure 
au  moins. 

3«  Les  enfants  marchent  ainsi  chargés,  et  toujours  dans  la  position 
inclinée,  en  prenant  un  point  d'appui  sur  une  barre  transversale  fixée  à 
deux  chaises  qu'il  font  avancer  en  marchant,  ceci  avec  des  poids  de  10  à 
20  kil.  pendant  un  quart  d'heure. 

4«  Gymnastique  consistant  à  plier  le  corps,  les  jarrets  étendus,  de 
manière  que  les  enfants  arrivent  à  toucher  leurs  pieds  avec  leurs  doigts, 
puis  à  se  relever.  Le  même  exercice  se  fait  avec  des  poids  de  2  à  5  kilos, 
dans  chaque  main.  D'autres  exercices  de  force,  avec  une  ou  deux  mains^ 
le  trapèze,  les  barres  parallèles,  dont  Beely  a  fait  une  très  heureuse  appli- 
cation à  l'usage  de  la  méthode  de  Fischer,  les  mouvements  de  circumduc- 
tioD  d'un  bras  ou  des  deux  bras,  avec  ou  sans  poids,  contribueut  à  aug- 
menter la  force  et  la  souplesse  des  sujets,  sans  négliger  les  indications  four- 
nies par  le  siège  de  la  voussure. 


Traitement  de  la  diphtérie  par  la  salaisoiii  par  le  D<^  Seibert,  de 
New- York,  d'après  V Abeille  médicale  du  7  octobre  1889, 

Le  Di*  Seibert  prend  une  cuiller  à  bouche,  humecte  sa  surface  con- 
vexe et  l'applique  sur  un  vase  assez  grand,  plein  de  sel  de  cuisine.  De  la 
sorte,  la  cuiller  se  trouvant  couverte  d'une  couche  de  sel,  il  l'introduit 
dans  le  fond  de  la  gorge  jusqu'aux  amygdales,  et  dépose  le  sel  sur  les 
parties  affectées,  en  appuyant  la  cuiller  sur  leur  surface.  Cette  manipu- 
lation est  répétée  plusieurs  fois  de  suite. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ces  applications  sont  très  bien  supportées 
même  par  les  enfants.  Elle  provoquent  rarement  des  nausées,  des  vomis- 
sements et  des  accès  de  toux. 

Lie  sel,  en  pénétrant  dans  les  profondeurs  des  tissus,  y  exerce  une  ac- 
tion antiseptique.  La  fièvre,  les  douleurs,  la  tuméfaction  et  la  rougeur 

diminuent  rapidement  et  les  fausses  membranes  se  détachent  avec  faci- 

Uté. 
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Hygiène  de  l'oreille,  à  rasage  des  lycées,  collèges  et  écoles,  parle 

D'  Hamon  du  Fougeray,  du  Mans»  avec  figures  dans  le  texte.  Paris^ 
Lecrosnier  et  Babé,  1890. 

L'organe  de  TouYe  n'a  pas  béuéficié  jusqu'à  présent  des  progrès  qu'a 
faits,  dans  ces  derniers  temps^  la  vulgarisation  des  données  de  l'hygiène. 
Au  moment  où  les  maladies  de  l'oreille,  commencent,  depuis  peu,  à  être 
connues,  il  n^a  paru,  dit  l'auteur,  aucun  traité  sur  l'hygiène  spéciale  de 
cet  organe  ni  en  France  nia  l'étranger. 

Montrer  que  l'observation  des  règles  les  plus  élémentaires  et  l'abandoB 
de  préjugés  ou  d'habitudes  funestes  peuvent  éviter  des  maladies  condui- 
sant à  la  perte  de  Touïe  est  un  problème  de  vulgarisation  que  l'auteur 
s'est  efforcé  de  résoudre  en  s'adressant  au  personnel  enseignant  des 
écoles. 

Il  débute  par  quelques  notions  claires  et  précises  d'anatomie  et  de  phy- 
siologie, décrit  ensuite  les  soins  de  propreté  à  donner  à  l'oreille,  puis  passe 
en  revue  les  principales  causes  qui  produisent  les  diverses  maladies  de 
l'oreille. 

La  suppuration  de  l'oreille  est  l'objet  d'un  chapitre  particulier,  très 
important,  à  cause  des  rapports  de  ce  léger  désordre  avec  la  méniDgite  ei 
la  tuberculose.  L'auteur  afQrme  qu'elle  est  curable  lorsqu'elle  est  traitée  à 
temps.  En  attendant^  l'entrée  de  l'école  sera  rigoureusement  défeDdoe  à 
un  enfant  qui  suppure  des  oreilles,  à  cause  de  la  contagion. 

Un  chapitre  est  consacré  aux  divers  remèdes  populaires  qu'il  ne  faut 
jamais  employer,  et  aux  préjugés  à  combattre. 
-  L'utilité  pratique  de  ce  petit  livre  ne  peut  être  mise  en  doute,  quand 
l'auteur  nous  apprend,  en  finissant  que,  parmi  les  hommes  réformés  eo 
France  depuis  trois  ans,  27  0/0  l'ont  été  pour  cause  de  surdité.  Ce  chiffre 
énorme  est  certainement  la  conséquence  logique  de  l'incurie  avec  laquelle 
on  touche,  dans  notre  pays,  tout  ce  qui  appartient  à  Toreille. 

Dr  PiERRE-J.  Mercier. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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LA  tillIPPE  EPIDËMIQUE   CHEZ   LES   ENFANTS 
Par  le  D'  J.  Comby,  médecin  des  hôpitaux  (1) . 

Après  avoir  traversé  une  épidémie  de  grippe,  au  moins 
égale  aux  plus  violentes  explosions  connues,  et  dont  il  est 
impossible  de  retrouver  l'équivalent  depuis  1837,  il  est  inté- 
ressant de  jeter  un  coup  d'œil  en  arrière  et  d'établir  le  bilan 
de  la  grande  pandémie  de  1889-1890. 

C'est  ce  que  je  vais  essayer  de  faire  pour  la  population 
infantile  de  Paris  ;  le  nombre  respectable  d'observations  que 
j'ai  recueillies,  les  renseignements  concordants  puisés  à 
d'autres  sources,  tout  m'autorise  à  tirer,  de  la  statistique 
clinique  que  j'ai  dressée,  des  conclusions  applicables  à  la 
généralité  des  cas. 

I.  —  Étiologie. 

tl*ai  observé,  en  décembre  1889  et  janvier  1890,  au  Dispen- 
saire pour  enfants    de  la  Société    philanthropique    (La 


1   Ce  travail  est  basé  principalement  sur  les  communications  faites  à  la 
î^ociété  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  en  février  1890. 
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Villette-Paris),218  enfants  atteints  de  grippe.  Surce  chiffre, 
je  compte  124  filles  et  94  garçons;  cette  prédominance  en 
faveur  des  filles  tient  peut-être  à  un  hasard  de  série,  d'autant 
plus  que,  chez  les  adultes,  le  sexe  masculin  aurait  été  plus 
frappé  que  le  féminin. 

Aucun  âge  n'est  à  l'abri  de  la  grippe,  le  plus  jeune  de  mes 
malades  avait  17jours^  le  plus  âgé  15  ans  ;  cependant  les 
nouveau-nés  sont  moins  exposés  que  les  autres  enfants.  Sur 
218  malades,  il  y  avait  48  enfants  âgés  de  0  à  2  ans,  76  de  2 
à  5  ans,  94  de  5  à  15  ans. 

D'après  mes  recherches,  la  population  infantile  de  Paris, 
prise  en  bloc,  aurait  présenté  une  morbidité  de  40  pour  100, 
tandis  que  la  population  adulte  aurait  été  atteinte  dans  la 
proportion  de  60  pour  100. 

Il  est  certain  que  les  enfants  ont  été  moins  touchés  que 
les  adultes. 

En  dehors  de  Tinfluence  épidémique  générale,  je  n'ai 
relevé  l'action  d'aucune  cause  occasionnelle  :  le  froid,  l'hu- 
midité, la  fatigue,  les  sorties  prématurées,  n'ont  pas  eu,  chez 
les  enfants,  les  mêmes  résultats  fâcheux  que  chez  les  per- 
sonnes âgées. 

On  admet  généralement  que  la  grippe  est  une  maladie 
infectieuse,  dont  les  germes  très  diffusibles  seraient  trans- 
portés par  les  courants  atmosphériques. 

La  contagiosité  de  la  grippe  est  plus  contestée  que  son 
infectiosité,  quoique  ces  deux  attributs  soient  rarement 
séparés. 

J'ai  vu  tous  les  membres  d'une  famille,  au  nombre  de  9, 
être  atteints  par  la  grippe  à  tour  de  rôle.  La  marche  de  la 
grippe  dans  les  casernes,  les  écoles,  et  toutes  les  collectivités 
humaines,  l'invasion  des  villes  avant  les  campagnes,  plaident 
encore  en  faveur  de  la  contagion. 

J'ai  vu  3  nourrissons  contracter  la  grippe  au  sein  de  leurs 
mères  malades. 

Ajoutez  à  ces  faits  ceux  que  MM.  Bouchard,  OUivier,  Proust 
ont  rapportés  (Académie  de  médecine,  janvier,  février  1890), 
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et  VOUS  aurez  une  somme    de  faits  positifs  de  nature  à 
entraîner  la  conviction. 

Voici  maintenant  des  faits  négatifs  : 

Dans  une  famille  de  7  personnes,  le  père  et  la  mère  sont 
sérieusement  atteints  et  gardent  le  lit  pendant  8  jours,  leurs 
5  enfants,  qui  couchent  dans  la  même  chambre,  traversent 
l'épidémie  sans  y  prendre  part;  deux  femmes,  atteintes  de 
grippe,  n'ont  pas  transmis  la  maladie  à  leurs  nourrissons. 

Tout  compte  fait,  la  contagiosité  de  la  grippe  est  probable, 
sinon  certaine.  Quant  aux  pneumonies  (à  pneumocoques  ou 
à  streptocoques),  qui  compliquent  si  souvent  la  grippe,  leur 
transmissibilité  n'est  pas  douteuse,  et  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  isoler  les  enfants  porteurs  de  ces  grippes  compli- 
quées. 

Les  rechutes  ne  sont  pas  très  rares,  les  récidives  dans  la 
même  épidémie  sont  exceptionnelles  ;  une  première  atteinte 
confère  l'immunité  temporaire. 

Ce  qui  ajourne  la  solution  définitive  de  ces  questions  d'in- 
fection, de  contagion,  d'immunité,  c'est  l'incertitude  des 
données  bactériologiques  acquises  sur  la  grippe.  De  tous 
côtés,  en  France  comme  à  l'étranger,  on  a  cherché,  dans 
le  mucus  nasal,  dans  le  sang,  dans  les  viscères,  l'agent 
pathogène  de  la  grippe.  Or  qu'a-t-on  trouvé  ? 

Le  sang  n'a  rien  donné  et  les  cultures  sont  restées  stériles 
(Laveran,  Chantemesse  et  Widal).  Le  pneumocoque  a  été 
trouvédans  le  poumon,  dans  les  otorrhées  (Netter,  Weichsel- 
baum,  Bouchard)  ;  le  streptocoque,  analogue  à  celui  de 
l'érysipèle  et  de  l'infection  puerpérale,  a  été  trouvé  fréquem- 
ment dans  les  mêmes  organes,  dans  le  mucus  nasal,  dans  les 
crachats  (Bouchard,  Vaillard,  Laveran,  etc.). 

Le  staphylocoque  a  été  trouvé  dans  les  vésicules  d'herpès 
labial  par  M.  Bouchard.  Mais  tous  ces  microbes,  déjà  connus, 
sont  nos  commensaux  habituels,  ils  ont  joué  un  rôle  impor- 
tant dans  les  infections  secondaires  de  la  grippe,  ils  ne  sont 
pas  les  agents  pathogènes  de  la  maladie. 
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II.  —  Symptômes, 

Les  symptômes  de  la  grippe  infantile,  pris  dans  leur 
ensemble,  sont  caractéristiques  :  j'excepte  les  nouveau-nés 
et  les  enfants  très  jeunes,  qui  ne  sauraient  traduire  les  symp- 
tômes subjectifs  qu'ils  éprouvent.  Chez  eux  tout  se  résume 
dans  un  état  de  somnolence  et  d'abattement  assez  vague, 
s'il  ne  s'y  joignait  les  vomissements  et  les  autres  troubles 
digestifs. 

Les  principaux  troubles  morbides  affectent  l'appareil  ner- 
veux et  l'appareil  digestif,  l'appareil  respiratoire  ne  vient 
qu'en  seconde  ligne. 

Troubles  nerveux.  La  céphalalgie  marque  le  début,  elle 
est  vive  pendant  un  jour  ou  deux,  mais  elle  peut  se  prolonger, 
en  s'atténuant,  pendant  une,  deux,  trois  semaines.  La  dou- 
leur occupe  surtout  la  région  frontale,  elle  peut  s'irradier 
vers  l'orbite  et  s'accompagner  de  photophobie.  Elle  était 
assez  violente  chez  une  fille  de  5  ans  pour  faire  croire  à  la 
méningite. 

L'agitation  accompagne  la  céphalalgie,  l'insomnie  est  plus 
commune  que  la  somnolence,  et  le  délire  nocturne  a  été 
signalé  8  fois  sur  218  cas. 

Les  convulsions  sont  rares,  elles  n'ont  été  relevées  que 
chez  3  filles  (17  jours,  4  ans,  5  ans)  et  un  garçon  (7  mois) 
elles  ont  été  sans  gravité;  deux  de  ces  malades  étaient  pré' 
disposés  par  des  convulsions  antérieures. 

J'ai  vu  une  fois  (fille  de  14  ans)  des  vertiges  qui  ont  per- 
sisté pendant  la  convalescence,  et  une  fois  des  lipothymies. 

Outre  les  phénomènes  cérébraux,  les  enfants  accusent 
des  douleurs  dans  le  dos,  la  poitrine,  les  genoux  ;  ils  sont 
brisés,  courbaturés,  incapables  de  marcher;  chez  quelques- 
uns,  le  lombago  l'emporte  sur  toutes  les  autres  manifesta- 
tions douloureuses.  Les  douleurs  de  ventre,  la  gastralgie, 
l'entéralgie,  ont  été  rares  ;  un  garçon  de  8  ans  a  présenté  un 
torticolis  douloureux.  Si  l'abattement  et  la  prostration  ner- 
veuse   se   dissipent  assez   vite,   la    faiblesse    musculaire, 
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l'aiiéraîe,  la  paresse  cérébrale  sont  plus  durables  et  la  con- 
valescence s'établit  lentement. 

Troubles  digestifs.  —  Sur  218  malades,  j'ai  noté  98  ibis 
les  vomissements  bilieux,  glaireux,  alimentaires,  et  37  fois 
les  nausées. 

Unique  dans  la  plupart  des  cas  et  initial,  le  vomissement 
peut  se  répéter  plusieurs  jours  de  suite. 

En  môme  temps  existe  un  état  saburral  des  plus  prononcés, 
l'anorexie  est  complète,  la  soif  vive;  la  langue  est  épaisse, 
étalée,  recouverte  d'un  enduit  blanchâtre.  Une  rougeur 
manifeste  se  voit  sur  Tisthme  du  gosier  et  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  cette  sorte  de  pharyngite  érythémateuse 
diffase  explique  la  toux  observée  assez  souvent. 

La  constipation  est  habituelle;  sur  218  cas,  je  n'ai  observé 
la  diarrhée  que  18  fois;  cette  diarrhée  est  en  général  fétide 
et  terminale,  elle  peut  être  verte  chez  les  nourrissons,  elle 
était  accompagnée  de  mélsena  dans  un  cas. 

Les  anne'xes  du  tube  digestif  ne  présentent  rien  de  notable  ; 
on  a  dit  que  la  rate  était  grosse  et  sensible  à  la  pression,  je 
n'ai  jamais  trouvé  cette  hypertrophie  ni  cette  hyperesthésie 
de  la  rate.  Sur  cinq  autopsies  d'adultes,  une  fois  seulement 
la  rate  était  augmentée  de  volume. 

Fièvre,  —  Lafièvre  s'est  montrée  constamment,  sans  pré- 
senter un  cycle  bien  défini  ;  tantôt  éphémère  (24  ou  48  heures) 
tantôt  durable  (8,  10,  15  jours),  elle  était  rémittente,  et  si 
l'hyperthermie  a  été  notée  quelquefois,  elle  ne  s'est  jamais 
prolongée  plusieurs  jours. 

La  température  axillaire  oscillait  autour  de  39*  ;  une  fois 
j'ai  noté  41^  dans  l'aisselle,  le  lendemain  matin  le  thermo- 
mètre ne  marquait  plus  que  38^,5  et  la  guérison  suivait 
presque  aussitôt. 

Le  frisson  initial  a  été  rare,  l'invasion  fébrile  était  annon- 
cée par  des  sensations  plus  vagues  de  refroidissement  ;  les 
sueurs  abondantes  ont  été  notées  19  fois.  Le  pouls,  toujours 
régulier,  a  présenté  une  fréquence  considérable;  j'ai  noté 
180  puisai  ions  chez  4  enfants  âgés  de  17  jours,  2,  6et  7  mois; 
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les  chiffres  de  150,  160  pulsations  étaient  ordinaires,  môme 
dans  les  cas  de  température  modérée.  Les  urines  avaient 
tous  les  caractères  de  Tétat  fébrile  :  elles  étaient  acides, 
rouges,  troubles,  chargées  d'urates,  sans  sucre  ni  albumine. 

Troubles  respiratoires.  —  Les  symptômes  du  côtédeVap- 
pareil  respiratoire  ont  été  beaucoup  moins  fréquents  que  les 
symptômes  précédents. 

La  toux  s'est  présentée  dans  le  tiers  des  cas,  mais  elle  ne 
répondait  à  aucun  signe  stéthoscopique,  elle  était  due  le  plus 
souvent  à  la  pharyngite,  parfois  à  la  laryngo-trachéite, 
exceptionnellement  au  catarrhe  bronchique. 

Le  coryza,  symptôme  précoce,  a  été  constaté  63  fois  sur 
218  cas  ;  les  éternuements,  Tenchifrènement  sans  flux  pitui- 
taire  ont  été  beaucoup  moins  fréquents. 

L'épistaxis,  plus  ou  moins  abondante,  jamais  grave,  a  été 
observée  chez  18  enfants  ;  ce  symptôme  constaté  le  l*""  ou 
le  2*  jour,  se  répétait  parfois  après  un  intervalle  de  quelques 
jours. 

Comme  annexe  aux  troubles  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures, j'indiquerai  le  larmoiement  ou  épiphora  que  j  ai 
observé  23  fois  et  la  photophobie  avec  injection  oculaire  que 
j'ai  vue  4  fois. 

Manifestations  cutanées,  —  L'herpès  labialis  s'est  mon- 
tré 4  fois,  Turticaire  une  fois,  l'érythème  sudoral  et  la  mi- 
liaire  sudorale  une  fois,  la  roséole  3  fois,  l'érythème  scarla- 
tiniforme  et  l'érythème  morbilliforme  une  fois.  Aucune  de 
ces  éruptions  ne  pouvait  être  attribuée  à  l'intoxication  thé- 
rapeutique, car  les  enfants  atteints  de  ces  formes  éruptives 
de  grippe,  ne  prenaient  ni  antipyrine,  ni  quinine. 

Dans  aucun  cas  je  n'ai  pu  relever  la  moindre  desquama- 
tion. Les  efflorescences  cutanées  étaient  éphémères  et  pré- 
sentaient plus  de  différences  que  d'analogies  avec  les  exan- 
thèmes fébriles  décrits  partout. 

J'ajoute  que  ces  éruptions  n'ont  rien  d'inédit  et  qu'elles 
figurent  dans  les  relations  des  historiens  de  la  grippe  épi- 
démique. 
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Ces  manifestations  cutanées  de  la  grippe,  rares  d'ailleurs 
pour  ne  pas  dire  exceptionnelles,  n'ont  rien  de  spécifique; 
elles  traduisent  une  susceptibilité  propre  aux  enfants,  une 
disposition  naturelle  aux  troubles  congestifs  et  sécrétoires 
de  la  peau,  que  la  grippe  n*est  pas  la  seule  maladie  à  évo- 
quer. 

Ne  voit-on  pas  la  fièvre  typhoïde,  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  le  choléra  et  généralement  toutes  les  maladies 
infectieuses  saccompagner  parfois  d'érythèmes  plus  ou 
moins  étendus  ! 

III.  —  Complications. 

Les  complications  respiratoires  de  la  grippe,  si  connues 
et  si  redoutables  ■  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  ont  été 
rares  et  bénignes  chez  les  enfants. 

Sur  218  malades,  je  n'ai  observé  la  bronchite  que  18  fois 
au  début,  dans  le  cours  ou  au  déclin  de  la  grippe;  cette 
bronchite,  attestée  par  la  toux  et  par  quelques  râles  sono- 
res disséminés,  a  été  presque  toujours  insignifiante  ;  une 
fois  seulement  elle  a  compliqué  sérieusement  la  maladie. 
Chez  une  fille  de  4  ans,  une  broncho-pneumonie  de  la  base 
gauche  s'est  montrée  au  quatrième  jour  de  la  grippe,  elle 
n'a  fait  que  retarder  la  guérison. 

M.  Cadet  de  Gassicourt,  qui  s'attendait  à  voir  les  salles 
de  Thôpital  Trousseau  bientôt  remplies  par  la  broncho- 
pneumonie grippale,  a  constaté  de  son  côté  la  rareté  de 
cette  complication  chez  les  enfants.  Il  a  vu  que,  non  seule- 
ment la  grippe  n'avait  pas  accru  le  nombre  et  la  gravité  des 
broncho-pneumonies  infantiles,  mais  encore  il  n'a  pas  vu 
la  grippe  s'accompagner  à  brève  échéance  de  ces  bronchites 
suspectes  et  de  ces  poussées  tuberculeuses  qu'on  pouvait 
redouter  à  priori. 

Nous  sonames  assez  loin  de  l'épidémie  pour  en  apprécier 
sainement  toutes  les  conséquences  prochaines  ou  tardives, 
et  nous  sommes  en  dïoit  de  dire  que  la  grippe,  du  moins 
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chez  les  enfants,  a  été  remarquable  par  la  légèreté  de  ses 
localisations  broncho-pulmonaires . 

Parmi  les  autres  complications,  je  signalerai  un  cas  d'a- 
threpsie  mortelle  chez  un  enfant  de  2  mois  ;  jlnsisterai  sur 
l'anémie  et  l'amaigrissement  profond  qui  succède  parfois  à 
la  maladie. 

L'auscultation  des  vaisseaux  du  cou  m'a  fait  entendre, 
6  fois,  un  souffle  continu  avec  redoublement. 

Les  complications  du  côté  des  organes  des  sens  ont  été 
relativement  fréquentes. 

Sur  218  cas,  j'ai  vu  14  manifestations  oculaires  plus  ou 
moins  intenses  :  5  conjonctivites  simples,  1  conjonctivite 
hémorrhagique,  4  conjonctivites  vésiculeuses,  1  kératite 
vésiculeuse,  3  kératites  doubles  réveillées  par  la  grippe. 
Donc  la  grippe  peut  faire  naître  des  inflammations  oculaires 
assez  vives^  elle  peut  aussi  rappeler  à  la  vie  des  kératites 
éteintes  depuis  longtemps. 

Les  complications  auriculaires  ont  été  presque  aussi  fré- 
quentes, et  j'ai  pu  observer  13  enfants  atteints  d'otite 
moyenne  :  3  fois  l'otite  était  bilatérale  et  accompagnée  de 
douleurs  et  de  surdité,  3  fois  elle  affectait  le  côté  droit, 
et  7  fois  le  côté  gauche  ;  après  une  période  assez  courte  de 
douleurs  auriculaires  (1  ou  2  jours),  le  tympan  se  perforait  et 
un  écoulement  purulent  se  faisait  par  Toreille  externe.  Je 
rappelle  qu'on  a  trouvé,  dans  les  otorrhées  de  la  grippe,  lo 
pneumocoque  et  le  streptocoque.  Dans  les  observations  qui 
me  sont  personnelles,  la  guérison  a  été  facilement  obtenue 
à  Taide  des  irrigations  tièdes  suivies  d'insufflations  bori- 
quées. 

Chez  deux  enfants,  une  otorrhée,  guérie  depuis  un  temps 
assez  long,  a  été  réveillée  par  la  grippe.  Ces  complications, 
qui  me  paraissent  secondaires  à  la  pharyngite  grippale,  ont 
été  parfaitement  curables  ;  cependant  on  ne  doit  pas  oublier 
qu'elles  peuvent  s'accompagner  d'abcès  mastoïdien,  de  ménin- 
gite et  d'abcès  du  cerveau. 

Pour  terminer  le  chapitre  des  complications,  j'indiquerai 


LA   GRIPPE  ÉPIDÉMIQUE   CHEZ  LES  ENFANTS  153 

UD  cas  d'arthrite  tibio-tarsienne,  et  un  cas  d*ictère  catarrhal 
au  déclin  de  la  grippe. 

Qaelle  a  été  l'influence  de  la  grippe  sur  les  maladies  préexis- 
tantes ? 

Sur  6  cas  de  coqueluche  compliquée  par  la  grippe,  1  fois 
les  quintes  ont  diminué,  1  fois  elles  ont  été  augmentées^  1  fois 
la  coqueluche  s'est  accompagnée  de  bronchite,  3  fois  elle  a 
suivi  son  cours  sans  modification  appréciable. 

La  bronchite  chronique  a  été  aggravée  2  fois  par  la  grippe  ; 
3  fois  elle  n'a  pas  été  influencée  ;  une  bronchite  subaigué 
consécutive  à  la  rougeole  et  une  broncho-pneumonie  double 
ont  été  heureusement  modifiées  par  la  grippe. 

L'intervention  de  la  grippe  a  mis  en  danger  de  mort  un 
petit  rachitique  ;  elle  n'a  pas  modifié  le  cours  d'une  otorrhée 
bilatérale  chronique  observée  chez  un  garçon  de  1  i  ans. 

En  somme  la  grippe  a  été  dépourvue,  chez  les  enfants,  de 
complications  graves  ;  elle  a  été  remarquablement  bénigne, 
même  chez  les  enfants  affaiblis  par  l'existence  d'une  maladie 
antérieure. 


IV.  —  Marc/ie,  durée,  terminaisons. 

Il  m'a  été  impossible  d'apprécier  la  durée  de  l'incubation. 
L'invasion  a  été  presque  toujours  brutale,  et  la  durée  de  la 
période  fébrile  ne  dépassait  pas  trois  jours  en  moyenne. 

Trois  fois  j'ai  noté  l'existence  d*une  phase  prodromique  de 
quelque  durée. 

S'il  est  aisé,  dans  la  plupart  des  cas,  de  fixer  le  début  du 
mal,  il  est  souvent  impossible  d'en  indiquer  la  fin.  La  conva- 
lescence est  traînante  et  longue  ;  on  voit  des  enfants,  qui 
n'ont  été  alités  que  pendant  un  jour  ou  deux,  rester  pendant 
«ne,  deux  et  trois  semaines,  pâles,  amaigris,  sans  force  et 
sans  appétit.  Cet  état  de  langueur  persistante  peut  s'observer 
même  dans  les  formes  ambulatoires  ;  il  semble  que  les  enfants 
relèvent  d'une  fièvre  typhoïde  grave. 
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Les  rechutes,  sans  être  communes,  ont  été  observées  plu- 
sieurs fois. 

On  peut  distinguer  plusieurs  degrés,  sinon  plusieurs  formes 
de  la  grippe  : 

1"*  La  forme  atténuée,  ambulatoire,  inâuenza  ambulatoria, 
s'est  montrée  chez  26  enfants  ;  si  les  malades  quittent  le  lit 
et  même  la  chambre,  cela  n'implique  pas  Pabsence  de  fièvre, 
et  j'ai  retrouvé,  au  dixième  et  même  au  quinzième  jour,  une 
température  axillaire  de  38**, 5.  Il  s'en  faut  que  la  forme  ambu- 
latoire soit  toujours  la  forme  la  plus  courte. 

2°  La  forme  moyenne,  la  plus  ordinaire,  est  caractérisée 
par  une  réaction  fébrile  assez  vive  et  par  des  douleurs 
intenses  ;  Tenfant,  vaincu  par  la  fièvre  et  la  prostration  ner- 
veuse, garde  le  lit  pendant  1,  2,  3  et  parfois  8  et  10  jours. 

3°  La  forme  grave,  observée  seulement  chez  4  enfants, 
est  caractérisée  par  Thyperthermie,  l'abattement  profond, 
le  délire,  Tagitation,  les  phénomènes  méningi  i-iues  ou 
typhoïdes. 

Mais,  quelle  que  soit  l'intensité,  quelle  que  soit  la  forme 
de  la  grippe  infantile,  le  pronostic  n'est  pas  assombri,  et 
la  guérison  est  presque  certaine.  Je  n'ai  perdu  qu'un  enfant 
sur  218,  et  ce  résultat  est  confirmé  par  la  statistique  muni- 
cipale. 

La  grippe,  pendant  les  4  semaines  où  elle  a  fait  le  plus  de 
victimes,  a  fait  périr  environ  5,000  habitants  de  Paris. 

Or  cette  mortalité  élevée  n'a  porté  que  sur  les  adultes  et 
les  vieillards  ;  la  mortalité  des  enfants  de  0  c\  5  ans  est  restée 
normale. 

V.  —  Diagnostic. 

Le  diagnostic  est  facile,  quand  on  est  prévenu,  et,  en  temps 
d'épidémie,  on  a  moins  de  tendance  à  méconnaître  la  grippe 
qu'à  la  voir  partout. 

La  prédominance  de  la  céphalalgie,  du  lombago,  des  vo- 
missements, peut  faire  penser  à  la  variole  ;  mais  l'enfant  est 
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vacciné  et  d  autres  autour  de  lui  ont  présenté  la  même  inva- 
sion, sans  pustulation  consécutive. 

Le  coryza,  le  larmoiement,  la  toux,  la  rougeur  de  la  gorge 
simulent  l'invasion  de  la  rougeole,  et  j*ai  été  tenu  en  échec 
par  ces  symptômes  chez  un  garçon  de  7  mois.  Si  Térythème 
morbilliforme  s'ajoutait  au  catarrhe  oculo -nasal,  l'embar- 
ras serait  extrême. 

La  coexistence  d'un  mal  de  gorge  et  d'unérythème  scarla- 
tiniforme  pourrait  aussi  faire  penser  à  la  scarlatine. 

Quand  il  y  a  des  prodromes,  une  épistaxis,  un  flux  diar- 
rhéique,  la  fièvre  typhoïde  se  présente  à  Tesprit. 

Quand  il  y  a  de  la  céphalalgie,  du  délire,  des  convulsions, 
on  pense  à  la  méningite. 

Dans  tous  ces  cas,  et  je  les  suppose  difficiles,  on  ne  se 
hâtera  pas  de  porter  un  diagnostic  ferme,  on  fera  des  réserves 
et  on  attendra  au  lendemain  ou  au  surlendemain. 

Quant  à  la  dengue,  dont  on  a  trop  parlé,  nos  pères,  qui 
avaient  fort  bien  décrit  toutes  les  modalités  de  la  grippe  épi- 
démique,  ne  la  faisaient  pas  entrer  en  ligne  de  compte  ;  nous 
les  imiterons.  La  grippe  en  effet  est  une  maladie  connue 
depuis  plusieurs  siècles,  dont  les  allures  épidémiques,  cent 
fois  observées  et  cent  fois  décrites,  n*ont  pas  changé.  A 
ceux  qui  parlent  encore  de  dengue,  je  conseillerai  la  lecture 
de  deux  articles,  celui  de  Raige-Delorme  (Dictionnaiire  en 
30  volumeSf  1836),  ou  celui  de  Monneret  et  Fleury  (Compen- 
dium  de  médecine,  1841),  qui  sont  de  nature  à  entraîner  la 
conviction. 

VL  —  Traitement. 

On  peut  donner,  aux  enfants  un  peu  âgés,  des  paquets  ou 
des  cachets  contenant  la  quinine  etTantipyrine,  à  la  dose  de 
50  ou  60  centigr.  par  jour.  Il  ne  me  paraît  pas  utile  de  don- 
ner, d'une  façon  systématîquo,  sans  indication  spéciale,  de 
fortes  doses  de  ces  médicaments  actifs. 

On  peut  même  s'en  passer  absolument,  comme  je  l'ai  fait 
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au  Dispensaire  de  La  Ville tte,  sans  préjudice  pour  les  enfants. 

Les  évacuants  (purgatifs  et  vomitifs)  m'ont  rendu  de  réels 
services. 

Aux  enfants  qui  vomissaient  et  qui  toussaient,  j*ai  donné 
ripéca  (1/2  k  1  gr.  dans  l'eau  sucrée).  A  ceux  qui  avaient 
surtout  la  constipation  et  l'état  saburral,  j'ai  prescrit  les 
purgatifs  (calomel  ou  scammonée,  50  centigr. ,  huile  de  ricin, 
10  ou  15  gr.). 

Si  rembarras  gastrique  se  prolonge,  on  peut  répéter  les 
évacuants,  et  donner  le  naphtol  (60  ou  80  centigr.  en  3  ou 
4  prises). 

On  conseillera  enfin  le  repos  au  lit  ou  à  la  chambre,  la  diète 
légère,  et  pendant  la  convalescence,  une  alimentation  répa 
ratrice  et  des  toniques. 


HOPITAL  DES  ENFANTS 


DE  L*lNSOMNIB  CHKZ  LES  ENFANTS  ENVISAGEE  AU 
DOUBLE  POINT  DE  \VE  DE  L'ÉTIOLOGIE  ET  DU  TRAI- 
TEMENT 

Par  le  D''  Jules   Simon. 

Conférence  recueillie  par  le  B""  Cabbon^  ancien  interne  dea  hôpitAux. 

{Suite.)  (I). 


TRAITEMENT  GENERAL   DE   L  INSOMNIE 

Le  traitement  de  l'insomnie  chez  les  enfants  est  loin  d'être 
soumis  à  une  règle  fixe.  Je  vous  ai  déjà  dit  que,  dans  la  plu- 
part des  cas,  elle  était  justiciable  d'indications  thérapeutiques 
variables  suivant  la  cause  qui  l'avait  fait  naître.  Pourtant 
comme  l'administration  des  médicaments  hypnotiques,  en 
général,  trouve  presque  toujours  une  indication  à  remplir, 
que  d'ailleurs  ils  procurent  souvent  un  soulagement  réel, 
alors  même  que  seuls  ils  seraient  incapables  de  guérir  le 

(1)  Voir  la  Hevue  mensuelle  des  malad'wê  de  V enfance  de  mars  1890. 
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mal,  je  vais  passer  en  revue  les  principaux  hynoptiques 
de  la  thérapeutique  infantile  ;  leur  mode  d'emploi  étant  d'ail- 
leurs, tout  spécial  dans  l'enfance  il  est  tout  naturel  d'en  étu- 
dier les  propriétés  et  le  dosage,  suivant  les  âges,  et  suivant 
chaque  cas  particulier. 

I.   —   MÉDICAMENTS  HYPNOTIQUES  EN  GÉNÉRAL 

1"  Les  préparations  opiacées  occupent  toujours  le  premier 
rang.  On  a  voulu  à  tort  proscrire  l'opium  de  la  thérapeu- 
tique infantile.  Sans  doute^  c'est  un  médicament  puissant  et 
dont  l'emploi  doit  être  surveillé  avec  soin,  mais,  bien  admi- 
nistré, il  est  de  toute  sécurité  et  à  moins  de  contre-indica- 
tions formelles  que  vous  connaissez  et  que  je  vous  reproduirai 
à  satiété,  il  vous  donne  des  résultats  qu'aucune  autre  subs- 
tance active  n'auraifcpu  nous  procurer.  Vous  choisirez  des 
préparations  qui, comme  le  laudanum  de  Sydenham,  Vélixir 
parégorique,  le  sirop  de  codéine^  sont. bien  définies,  faciles 
à  doser,  et  ne  sont  pas  tellement  actives  que  le  moindre  écart 
dans  les  doses  puisse  constituer  un  danger.  Dans  ces  condi- 
tions, au-dessous  comme  au-dessus  de  deux  ans,  vous  don- 
nerez les  préparations  opiacées,  sans  jamais  oublier  les 
règles  suivantes  de  toute  médication  active  chez  les  enfants  : 
fractionner  les  doses,  commencer  par  des  doses  faibles  et 
les  élever  graduellement,  surveiller  de  près  les  effets  phy- 
siologiques du  médicament. 

Les  seules  contre-indications  seront  :  la  constipation,  les 
affections  de  la  peau  s'accompagnant  de  démangeaisons,  la 
diminution  ou  la  suppression  de  la  sécrétion  urinaire,  la  diph- 
térie, les  maladies  infectieuses,  et  toutes  les  maladies  à 
formes  dépressives  : 

Vous  prescrirez  le  laudanum  de  Sydenham  aux  doses  sui- 
vantes. 

Jusqu'à  6  mois,  une  demi-goutte. 

Ue6  mois  à  un  an,  une  goutte. 

De  1  à  deux  ans,  deux  gouttes. 
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Au-dessus  de  2  ans  trois  gouttes  que  vous  incorporez  dans 
une  potion  de  120  gr.,  dont  l'enfant  prendra  une  cuillerée  à 
café  toutes  les  demi-heures  jusqu'au  calme  et  au  sommeil. 

Si  vous  croyez  Pactxon  du  laudanum  trop  forte,  vous  aurez 
recours  à  Vélixir  parégorique^  qui  possède  les  mêmes  pro- 
priétés mais  à  un  degré  moins  élevé.  Cinq  fois  moins  actif, 
il  est  par  conséquent  d'un  maniement  encore  plus  facile. 

2°  Le  sirop  de  codéine  est  très  bien  supporté  par  les  enfants, 
surtout  à  partir  de  2  ans.  Soit  seul,  soit  associé  à  une  po- 
tion, il  ne  se  donne  guère  au-dessous  de  cet  âge,  et  jamais 
dans  le  cours  de  la  première  année.  Vous  donnerez  de  5  à 
10  gr.,  dans  une  potion  de  120  gr.,  qui  sera  prise  de  demi- 
heure  en  demi-heure  jusqu'à  l'effet  sédatif. 

Viennent  ensuite  les  bromures.  Le  bromure  de  potassium 
est  un  calmant  du  système  nerveux  qui  est  particulièrement 
indiqué  chez  tous  les  petits  irrités  dont  le  sommeil  est  si 
souvent  troublé.  Pour  obtenir  un  résultat,  il  faut  prescrire 
à  des  doses  relativement  élevées  : 

Jusqu'à  3  mois  0,05  à  0,10  centigr. 

De  3  à  6  mois  0,20  cent. 

De  6  mois  à  1  an  1  an  1/2  0,30  à  0,40  centigr. 

A  partir  de  2  ans.  1,  2,3  gr. 

Jusqu'à  2  ans,  la  dose  est  divisée  en  deux  prises  données, 
soit  au  moment  d'une  tetée,  soit  à  Theure  du  repas.  Chez  les 
enfants  déjà  grands,  je  conseille  souvent  de  faire  prendre  le 
médicament  dans  la  première  cuillerée  du  potage  du  repas 
du  soir.  Vous  pourrez  aussi  le  dissoudre  dans  des  infusions 
calmantes  de  tilleul,  de  fleurs  d'oranger  et  y  ajouter  de 
l'eau  de  laurier-cerise  dans  le  proportion  de  5  gr.,  pour 60  gr. 
de  véhicule  sucré  avec  du  sucre  blanc.  . 

Quelques  médecins  préfèrent  le  bromure  de  sodium; 
c'est  un  produit  chimique  instable,  difficile  à  conserver  et 
par  suite  très  variable  dans  ses  résultats.  Mieux  vaudrait 
employer  la  solution  polybromurique  d'Y  von  qui  contient  les 
trois  bromures  associés  :  potassium,  ammonium  et  sodium. 
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Une  cuillerée  à  bouche  contient  4  gr,  de  médicament.  Chez 
les  enfants  qui  ont  dépassé  deux  ans  vous  pouvez  le  donner 
à  la  dose  de  une  à  trois  cuillerées  à  café. 

Quelle  que  soit  la  préparation  de  bromure  préférée,  il  faut 
en  prolonger,  pendant  plusieurs  jours,  l'emploi  pour  en  obte- 
nir un  résultat  durable.  Le  plus  souvent  je  le  fais  prendre 
pendant  quatre  jours  de  suite,  puis  je  laisse  deux  jours  de 
repos  pour  le  reprendre  pendant  une  nouvelle  période  de 
quatre  ;  de  cette  façon  il  est  toujours  bien  supporté. 

3"*  Le  chloral  est  un  hypnotique  également  facile  à 
manier  chez  l'enfant,  d'aucun  danger  et  très  actif.  Il  se 
donne  en  lavement  chez  les  plus  jeunes,  chez  ceux  plus 
âgés,  en  potion,  soit  seul,  soit  associé  aux  médicaments  pré- 
cédents. 

ÂQ-dessous  d'un  ao 0,30  ceotigr. 

A  un  an 0,50  centigr. 

De  un  an  et  demi  à  2  ans 0,60  centigr. 

A  partir  de  deux  ans 1  gr. 

Quand  on  le  donne  par  la  voie  rectale,  on  peut  le  formuler 
de  la  façon  suivante  : 

Eau  d'amidon,  tiède 2  cuillerées  à  soupe. 

Chloral 0,60  centigr. 

Camphre 0,20  centigr. 

Teinture  de  musc six  gouttes. 

Jaune  d'œuf n«  1 . 

Pour  un  lavement  à  donner  chez  un  enfant  de  2  ans. 

Le  chloral  convient  surtout  dans  les  cas  d'insomnie  des 
enfants  nerveux,  irrités. 

II  s'impose  chaque  fois  qu*il  s  agit  de  combattre  Tinsom- 
nie  due  à  des  excitations  réflexes,  et  surtout  quand  des  sou- 
bresauts des  tendons,  des  secousses  musculaires  semblent 
présager  l'apparition  de  prochaines  convulsions.  En  tous 
cas,  c'est  un  médicament  qui  s'élimine  rapidement  et  dont 
TefTet  est  de  peu  de  durée. 

4"  Uantipyrine^   dont  remploi  dans  la   chorée   est  si 
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utile,  est  également  bien  supporté  par  les  enfants  :  je  vous 
ai  souvent  montré,  dans  mes  salles,  des  choréiques  dont  la 
tolérance  est  parfaite  à  l'égard  de  ce  précieux  agent  admi- 
nistré à  des  doses  relativement  élevées  de  1,  2,  3  gr. 

II  ne  faudra  pas  l'oublier  quand  vous  serez  en  présence 
d'insomnie  due  à  la  douleur,  les  propriétés  analgésiques  de 
l'antipyrine  seront  fort  remarquables  en  pareil  cas.  Chez 
les  enfants  de  4  à  5  ans,  vous  commencerez  par  0,50centigr. 
et  augmenterez  progressivement,  s'il  y  a  lieu.  D'ailleurs 
vous  pouvez  donner  d'emblée  dès  le  premier  jour,  sans  aucun 
inconvénient,  autant  de  décigrammes  que  l'enfant  a  d'années 
et  les  jours  suivants  atteindre  les  doses  élevées  dont  je  vous 
parlais  à  l'instant.  Je  vous  engage  à  la  faire  prendre  de  préfé- 
rence au  moment  des  repas,  ellon*en  sera  que  mieux  digérée. 

Tels  sont  les  médicaments  que  vous  devrez  avoir  en 
quelque  sorte  sous  la  main,  et  qui  vous  permettront  de  por- 
ter au  petit  malade  un  secours  immédiat.  Je  ne  ferai  que 
vous  citer  quelques  substances  anodines,  dont  l'adjonction 
sera  utile  et  favorisera  l'action  de  l'hypnotique  que  vous 
aurez  choisi  :  l'eau  de  tilleul,  l'eau  de  fleurs  d'oranger, 
l'eau  de  laurier-cerise,  le  sirop  de  lactucarium,  le  sirop 
d'éther,  la  valériane,  etc.,  etc.  Ge  sont  autant  de  petits 
moyens,  que  vous  aurez  souvent  avantage  à  joindre  à  la 
potion  que  vous  formulerez.  Leur  action  sédative  ne  saurait 
être  mise  en  doute  chez  les  enfants. 

M.  le  professeur  G.  Sée  qui  vient  de  publier  des  leçons 
magistrales  sur  l'insomnie  des  adultes  recommande  à  juste 
titre  de  nouveaux  hypnotiques,  le  sulfonal  entre  autres, 
dont  l'action  ne  m'est  pas  familière.  Je  compte  le  soumettre 
au  contrôle  expérimental  sous  vos  yeux  dans  ma  clinique 
de  cet  hôpital.  Je  vous  en  résumerai  les  effets  en  temps  et 
lieu. 

(A  suivre). 
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CONTlUBt'TlOX  A  L'ETUDK  DES  BRIDES  COXGEKH  ALËS 

Par  le  D'  E.  Broussolle, 

Professeur  suppléant  si  l'école  de  médecine  de  Dijon. 

(Suite  et  fin.) 


Dans  le  numéro  de  janvier  1890  de  la  Revue  des  maladies 
de  l enfance  nous  n'avions  pas  donné  la  description  histolo- 
gique  de  la  bride  congénitale  dont  nous  rapportions  Tobser- 
vation. 

Nous  venons  aujourd'hui  combler  cette  lacune,  et,  grâce  à 
l'extrême  obligeance  de  notre  collègue  Suchard,  dont  la 
compétence  toute  spéciale  présente  une  grande  valeur  pour 
la  question  qui  nous  occupe,  nous  pouvons  produire  aujour- 
d'hui l'examen  de  la  préparation  que  nous  lui  avions 
envoyée. 
Voici  la  note  que  nous  a  remise  M.  le  D^  Suchard  : 
«  La  préparation  histologique  du  sillon  congénital  de  la 
jambe,  comparée  aux  préparations  analogues  que  j'ai  déjà 
examinées,  m'a  offert  les  particularités  suivantes  : 

«  Le  sillon  est  plus  prononcé  et  plus  large  que  celui  dont 
le  dessin  a  été  publié.  En  outre,  les  papilles  ne  sont  pas 
effacées. 

t  On  ne  trouve  pas,dans  la  préparation, de  faisceaux  fibreux 
annulaires  bien  nets  remplaçant  le  derme  au  niveau  du 
sillon,  cela  tient  peut-être  au  mode  de  préparation,  d'après 
lequel  les  faisceaux  fibreux  sont  confondus  et  noyés  dans  la 
résine. 

«  11  n'y  a  pas  dans  cette  pièce,  pas  plus  d'ailleurs  que 
dans  les  autres,  de  traces  d'ua  processus  inflammatoire.  On 
n'y  constate  aucune  différence  entre  les  tissus  qui  sont  en 
avant  et  en  aval  du  sillon.  » 

Ajoutons  que  M.  le  D'Snchard  n'a  pu,  sur  la  coupe  que  nous 
lui  avions  envoyée,  rechercher  des  traces  de  dégénérescence 
graisseuse  au  delà  du  sillon,  la  coupe  n'ayant  pas  été  pré- 
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parée  dans  le  but  de  révéler  par  un  réactif  approprié  cette 
dégénérescence  des  cellules. 

Qu'il  nous  suffise  de  faire  remarquer,  dans  notre  cas,  la 
largeur  plus  considérable  du  sillon,  particularité  facile  à 
expliquer,  puisque  nous  avons  eu  entre  les  mains  la  pièce 
pathologique  en  entier  et  non  seulement  la  bride  excisée 
pendant  l'opération. 

Notons  aussi  Tintégrité  des  papilles  sur  les  bords  du  sillon 
ce  qui  éloigne  Tidée  d'une  altération  procédant  de  dehors 
en  dedans  ou  de  la  superficie  à  la  profondeur  ;  une  telle 
lésion  aurait  eu  pour  premier  résultat  d'altérer  sinon  de 
modifier  l'aspect  des  papilles  du  derme. 

Nous  devons  signaler,  pour  être  complet  au  point  de  vue 
histologique,  les  deux  observations  de  Jeannel  de  Toulouse  (0 
et  de  Redard  (2)  qui  sont  postérieures  à  celle  de  Reclus  et 
dans  lesquelles  Texamen  histologique  des  brides  a  donné 
des  résultats  analogues  à  la  description  dé  M.  le  D^  Suchard 
(obs.  de  Lannolongue.  Académie  de  médecine,  1881,  de 
Reclus  (3),  et  la  nôtre). 

Dans  l'observation  de  M.  Jeannel,  il  est  noté  que  :  «  Tépi- 
a  derme  n'offre  aucune  modification;  il  a  la  môme  épaisseur 
«  et  la  même  apparence  au  niveau  de  la  bride  qu'au-dessus 
n  et  au-dessous.  Au  fond  du  sillon  on  aperçoit  les  goulots 
a  des  glandes  sudoripares  qui  traversent  le  corps  muqueux 
«  pour  s'ouvrir  à  l'extérieur. 

«  Les  papilles  sont  saines,  normales,  identiques  dans  toute 
«  l'étendue  delà  coupe.  Seul  le  derme  est  altéré  :  au  niveau 
c(  du  sillon  il  est  sclérosé  ;  des  trousseaux  fibreux,  épais, 
«  enlacés,  serrés  les  uns  contre  les  autres  augmentent  son 
«  épaisseur  et  sa  densité  au  point  de  la  doubler.  Au  sein  de 
«  ces  trousseaux  fibreux,  dans  la  zone  scléreuse  et  sur  toute 
«  la  hauteur,  on  voit  des  glandes  sudoripares,  acini  ou  tubes 


(1)  Jeannel.  Gazette  hebdomadaire^  1886.  27  août,  p.  569. 

(2)  Redard.  Congrès  français  de  chirurgie,  1S87,  p.  686. 

(3)  Reolub.  Clinique  et  critique  chirurgicales,  1884,  p.  134. 
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«  excréteurs,  plus  ou  moins  dégénérées,  c'est-à-dire  étouf- 
«  fées  par  la  production  fibreuse  qui  les  enveloppe.  » 

Redard  pratiqua  l'excision  de  la  bride  congénitale  du  petit 
malade  dont  il  a  présenté  Tobservation  au  congrès  de  chirur- 
gie de  1887,  et  Texamen  du  sillon  montra  une  structure  tout 
à  fait  analogue  :  il  n  y  avait  pas  de  modification  de  Tépiderme, 
et  le  tissu  connectif  était  le  siège  d'une  prolifération  abon- 
dante de  nature  scléreuse. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  présentation,  M.  Jeannel 
insista  pour  montrer  que  le  sillon  congénital  n'offre  rien  qui 
rappelle  au  microscope  le  tissu  des  cicatrices  ;  il  n'y  a  ni 
atrophie  de  la  peau  ni  ulcération  ;  aucun  processus  inflamma- 
toire n'a  été  dénoté  dans  les  divers  examens  des  différents 
cas. 

Comme  nous  le  disions  au  début,  les  brides  congénitales 
ont  une  origine  intrinsèque.  Elles  difff^rent  par  leur  nature 
à  la  fois  des  amputations  congénitales  d'origine  extrinsèque 
et  de  Talnhum,  comme  nous  l'avons  fait  voir  dans  un  tableau 
comparatif  de  ces  deux  affections. 

Ces  brides  congénitales  sont  dues  à  un  trouble  trophique 
survenu  dans  la  vie  intra-utérine. 

Nous  ne  rapporterons  pas  les  cas  de  sillons  observés  chez 
l'adulte  ;  qu*il  nous  suffise  de  signaler  les  discussions  soule- 
vées à  l'Académie  de  médecine  (1889, 3  et  17  avril)  àroccasion 
du  malade  présenté  par  M.  le  professeur  Proust  et  nous  ren- 
verrons pour  l'étude  de  la  question,  considérée  chez  les 
adultes,  à  une  thèse  toute  récente  de  M.  Rouget  (1). 
Outre  une  bibliographie  complète,  si  Ton  y  ajoute  quel- 
ques récentes  indications  que  nous  venons  de  rappeler 
chemin  faisant,  on  y  verra  que  Tauteur  appuyé  sur  l'autorité 
de  M.  Besnier  admet  la  non  identité  des  sillons  congénitaux 
et  de  Talnhum.  Il  donne  aussi  les  caractères  différentiels  de 
ces  sillons  avec  la  sclérodermie  annulaire  (Mirault,  Verneuil) 
qu'il  est  encore  plus  facile  de  distinguer. 

(1)  BouuST.  Th.,   Paris,  1888-1889,  11°  322.   Amputations  congénitales  et 
aïnhum. 
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REVUE  CHIRURGICALE 


SriTES  DES   KERATITES  ET    LEUR    TRAITEMENT 

Par  le  D>-  Valsde 

Médecin  adjoint  à  la  Clinique  nationale  de»  Quinze-Vingts. 


Les  kératites  ulcéreuses  ou  les  abcès  de  la  cornée  laissent 
après  eux  des  altérations  qui  sont^  par  ordre  de  gravité,  les 
taies  de  la  cornée^  les  leucomes  adhérents ^les  staphylômes. 

Les  taies  de  la  cornée  sont  des  lésions  localisées  à  la  cor- 
née seule  ;  les  leucomes  adhérents  sont  des  taies  quiontcon- 
tracté  une  adhérence  profonde  avec  l'iris  ;  les  staphylômes 
sont  des  lésions  complexes  comprenant,  dans  une  même 
désorganisation,  la  cornée  distendue  et  perforée  et  l'iris 
enclavé. 

Ces  altérations  doivent  être  envisagées  comme  des  cica- 
trices provenant  de  lésions  variables  de  la  cornée  ;  plusTal- 
côre  ou  l'abcès  aura  été  profond,  et  plus  la  cicatrice  consé- 
cutive sera  épaisse  et  tenace. 

Ce  terme  de  cicatrice  qui  caractérise  anatomiquement  les 
suites  des  kératites  graves,  montre  déjà  quelles  difficultés 
la  thérapeutique  devra  surmonter  ;  il  n*est  guère  de  traite- 
ment plus  long  ni  de  plus  variable  suivant  les  cas. 

Comme  ce  traitement  est  surtout  chirurgical,  ilimportede 
poser  nettement  les  indications  particulières  à  chacun  de  ces 
états  pathologiques. 

Taies  de  la  cornée.  —  Les  taies  de  la  cornée  consti- 
tuent le  reliquat  le  moins  sérieux  des  kératites,  mais  c'est 
aussi  le  plus  fréquent  ;  le  nombre  des  enfants  marqués  de  taies 
à  la  cornée  est  extrême.  La  ténacité  de  ces  taies,  leur  lenteur 
à  disparaître,  ou  même  plus  souvent  encore  leur  incurabilité, 
font  le  désespoir  des  parents.  Un  œil  atteint  d'une  taie,  même 
périphérique,  môme  peu  épaisse,  a  presque  toujours  perdu 
quelque  peu  de  sa  vision,  et  c'est  chose  assez  ordinaire  de 
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voir  une  déviation  strabique  être  la  conséquence  de  cette 
diminution  de  l'acuité  visuelle. 

Les  taies  épaisses  se  reconnaissent  à  la  première  inspec- 
tion ;  celles  qui  sont  à  peine  visibles  n'échappent  pas  à 
l'éclairage  oblique  pratiqué  avec  la  loupe.  Elles  apparais- 
sent comme  des  opacités  semi-transparentes  et  chatoyantes. 

A  ce  degré  atténué  elles  semblent  un  nuage  et  prennent 
alors  le  nom  de  néphélion.  Une  épaisseur  plus  marquée  leur 
donne  une  apparence  laiteuse  et  dans  ce  cas  on  les  désigne 
par  le  terme  âCalbugo.  Plus  épaisse  encore,  la  taie,  qui  peut 
occuper  alors  toute  l'étendue  de  la  substance  propre  de  la 
cornée  devient  le  leucome  ou  leucoma.  Dans  ces  trois  accep- 
tions, la  taie  cornéenne  n'est  qu'une  lésion  de  cicatrice, 
mais  une  lésion  de  plus  en  plus  profonde. 

Il  existe  une  variété  spéciale  de  taches  cornéennes  qui 
résulte  de  l'imprégnation  d*une  ulcération  cornéenne  par  une 
substance  chimique  susceptible  de  constituer  des  dépôts. 
Par  exemple,  un  collyre  au  sous-acétate  de  plomb  instillé 
dans  un  œil  atteint  d'ulcère  cornéen,  peut  laisser  précipiter 
le  plomb  à  la  surface  de  l'ulcère.  Il  en  résulte  une  surface 
d^apparence  crayeuse,  mate,  qui  par  la  ricatrisation  devient 
une  tache  opaque  blanche,  d'aspect  caractéristique.  C*est 
la  kératite  chimique. 

Le  néphélion^  qui  est  une  cicatrice  toute  superficielle, 
épithéliale,  comporte  un  pronostic  favorable  ;  il  est  curable. 
Si  la  guérison  ne  survient  d'elle-même  assez  rapidement, 
on  l'activera  par  l'application  quotidienne  de  pommade  au 
précipité  jaune  d'hydrargyre  (0,10  à  0,20  centigr.  pour 
10  gr.). 

h'albugo  est  d'un  pronostic  moins  certain.  La  lésion  peut 
s'atténuer  assez  pour  permettre  à  la  vision  de  se  rétablir 
suffisamment,  mais  elle  peut  aussi  persister  et  avec  tous  ses 
inconvénients.  Ces  opacités  laiteuses  de  l'albugo,  pour 
semi-transparentes  qu'elles  soient,  gênent  fort  la  vision  en 
général,  à  moins  qu'elles  ne  soient  tout  à  fait  périphériques, 
et  l'œil,  couvert  de  ces  nuages,  est  compromis  dans  son  fonc- 
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tionnement.  Â  ce  propos,  il  est  intéressant  de  remarquer  que 
ces  opacités  incomplètes  sont  peut-être  plus  gênantes  pour 
la  vision  qu'un  leucome  entièrement  opaque  peu  étendu. 
L'amblyopie  qui  résulte  de  la  vision  à  travers  un  albugo  est 
pire  que  la  gêne  éprouvée  par  Tceil  obligé  de  regarder  par  uu 
petit  espace  de  la  cornée,  le  reste  étant  occupé  par  un  leu- 
come. 

Le  but  du  traitement,  dans  le  cas  d'albugo,  est  de  provo- 
quer une  vascularisation  éliminatrice  de  la  cornée  ;  c'est  la 
méthode  substitutive  qui  est  indiquée.  Â  cet  effet  on  peut 
prescrire  au  petit  malade  remploi  des  compresses  chaudes 
humides,  recouvertes  d'un  couvert  imperméable  et  mainte- 
nues en  place  chaque  nuit. 

Comme  cette  pratique  est,  en  somme,  peu  agréable,  on  y 
substituera  avec  avantage  la  douche  de  vapeur  quotidienne, 
obtenue  à  Taide  d'un  appareil  spécial.  Le  jet  de  vapeur  devra 
donner  sur  les  cornées  durant  5  à  10  minutes,  tous  les  jours, 
ou  au  moins  tous  les  deux  jours  au  début.  Conjointement  à 
remploi  des  remèdes  chauds  on  aura  recours,  matin  et 
soir,  à  la  pommade  jaune  introduite  dans  l'œil  et  répartie 
sur  la  cornée  à  l'aide  d'un  massage  de  quelques  minutes. 

Ce  traitement  n'est  pas  toujours  efficace,  mais,  pour  le  ju- 
ger, il  faudra  le  prolonger  pendant  très  longtemps.  Si  après 
cinq  ou  six  mois  l'effet  satisfaisant  n'est  pas  obtenu,  alors 
seulement  on  se  décidera  à  l'action  chirurgicale. 

L'opération  qui  est  indiquée  ici  est  Yiridectomie  optique^  et 
cette  opération,  quand  on  est  obligé  de  la  pratiquer  dans  la 
région  de  la  taie  elle-même,  a  souvent  pour  conséquence  heu- 
reuse de  faire  diminuer  l'épaisseur  et  l'étendue  de  celle-ci. 

Le  leucome  est  une  cicatrice  profonde  de  la  cornée  et 
comme  telle,  indélébile.  Son  aspect  est  d'un  blanc  mat  ou 
bleuâtre  ;  il  est  essentiellement  opaque.  En  présence  d'une 
taie  de  cette  espèce  il  sera  superflu  de  compter  surTefficacité 
des  moyens  de  douceur,  douches  ou  massages  ;  tout  au  plus 
ces  moyens  réussiront-ils  à  diminuer  quelque  peu  l'étendue  de 
l'auréole  translucide  qui  entoure  ordinairement  le  leucome. 
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Si  le  leucome  est  petit,  périphérique,  et  qu'il  ne  gêne  pas 
la  vision,  le  mieux  sera  de  ^abandonner  à  lui-même  ;  s'il  est 
situé  de  façon  à  gêner  la  vision,  le  seul  traitement  utile 
sera,  comme  dans  le  cas  d'albugo  rebelle,  Tiridectomie  opti- 
que. 

Le  choix  du  siège  de  Tiridectomie  optique,  aussi  bien  dans 
le  cas  d'albugo  que  de  leucome,  doit  nous  arrêter  un  Instant, 
car  il  n*est  pas  indifférent. 

SU  est  des  cas  en  effet  où  le  leucome  est  tellement  étendu 
que  la  position  de  Tiridectomie  se  trouve  imposée  et  détermi- 
née par  la  situation  de  ce  qui  reste  de  cornée  transparente, 
il  en  est  d'autres  où  le  leucome  est  central,  et  dans  ces  cas 
la  plaie  de  la  brèche  irienne  dépend  de  la  volonté  de  l'opéra- 
teur. Si  donc  le  leucome  est  central  et  que  la  cornée  soit 
également  transparente  sur  toute  la  périphérie,  on  fera 
i  opération  en  bas  et  en  de.Ians  de  manière  à  donner  à  la 
nouvelle  ligne  visuelle  une  direction  qui  se  rapproche  le  plus 
possible  de  celle  qui  est  exigée  par  les  besoins  ordinaires  de 
la  vie.  La  direction  la  plus  habituelle  du  regard  est  en  effet 
inférieure  et  un  peu  convergente.  Par  ordre  décroissant,  et 
si  la  position  type,  en  bas  et  en  dedans,  n'est  pas  réalisable, 
il  faudra  choisir,  autant  que  possible,  le  bas,  la  partie 
interne,  puis  externe,  enfin  le  haut  qui  est  la  situation  la 
plus  défavorable  pour  une  iridectomie  optique  ;  la  paupière 
supérieure  recouvre  en  effet  presque  en  totalité  la  brèche 
irienne  quand  elle  est  supérieure. 

Si  lopération  doit  être  faite  sur  les  deux  yeux,  on  placera 
de  préférence  les  pupilles  dans  une  situation  homologue 
en  dedans  ou  en  bas. 

La  grandeur  de  la  brèche  irienne  doit  être  faible  dans  une 
iridectomie  faite  dans  un  but  optique.  Plus  l'ouverture  se 
rapprochera  de  la  largeur  ordinaire  de  la  pupille  et  plus  il 
y  aura  de  chances  de  ne  pas  avoir  de  cercles  de  diffusion 
dans  la  vision  des  objets. 

A  côté  de  riridectomie  optique,  qui  est  l'opération  ration- 
nelle à  opposer  aux  leucomes  étendus  ou  très  opaques  de 
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la  cornée,  il  est  une  autre  opération  qui  se  pratique  aussi 
dans  ces  cas-là  et  qui,  si  elle  est  souvent  une  opération  cos- 
métique, sert  aussi  dans  une  certaine  mesure  à  diminuer 
l'amblyopie  résultant  du  passage  incomplet  des  rayons  lumi- 
neux à  travers  les  leucomes  ;  il  s'agit  du  tatouage. 

On  peut  tatouer  une  taie  cornéenne,  c'est-à-dire  la  teindre 
en  noir  assez  foncé  ;  ce  tatouage  empêche  la  taie  de  trancher 
en  blanc  sur  le  fond  coloré  de  l'iris  et  peut  la  rendre  à  peine 
visible,  c'est  là  le  but  cosniétique.  Ce  même  tatouage,  quand 
il  est  pratiqué  sur  une  taie  encore  un  peu  translucide,  la 
rend  entièrement  opaque  et  supprime  ainsi  les  images  dif- 
fuses qu'entraîne  la  présence  de  la  taie  ;  c'est  là  le  but  opti- 
que, et  en  certains  cas,  très  réel,  du  tatouage. 

Voici  comment  s'exécute  cette  petite  opération  :  avec  une 
aiguille  dite  à  tatouage  (armée  de  2,  3  ou  4  pointes  aiguës)  on 
crible  la  taie  de  petites  piqûres  ;  puis  on  applique  une  couche 
d'encre  de  Chine  très  épaisse  et  aussitôt  les  piqûres  absor- 
bant le  noir,  la  taie  se  trouve  teinte  avec  plus  ou  moins  d'in- 
tensité. On  peut  appliquer  d'abord  l'encre  de  Chine  et  tatouer 
à  travers  le  noir  aini*i  appliqué  sur  la  taie.  L'important  est 
d'opérer  avec  les  plus  grandes  précautions  antiseptiques; 
nous  dissolvons  l'encre  de  Chine  dans  une  solution  de 
sublimé.  Certains  auteurs  redoutent  de  pratiquer  cette  opé- 
ration cosmétique,  dans  la  crainte  des  dangers  qu'elle  peut 
entraîner  avec  elle  ;  faite  dans  les  conditions  exposées  ci- 
dessus,  elle  peut  être  considérée  comme  suffisamment  inno- 
cente. 

Il  faut  toutefois  ne  jamais  oublier  le  point  suivant  qui  est 
de  la  plus  grande  importance  :  Le  tatouage  est  dangereux 
quand  il  s'agit  d'un  leucome  adhérent  ;  il  n'est  indiqué  que 
dans  les  taies  simples. 

Avant  d*en  terminer  avec  les  taies  de  la  cornée,  disons 
que  les  dépôts  crayeux  de  la  kératite  chimique  peuvent  être 
traités  directement  par  une  opération  ;  on  ])eut  avec  un  cou- 
teau de  de  Graefe  ou  une  curette  tranchante  exécuter  IV 
Drasion  ou  le  raclage  de  ces  dépôts  opaques. 
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Leucomrs  adhérents.  —  Quand  les  ulcères  de  la  cornée 
arrivent  à  la  perforation,  la  chambre  antérieure  se  vide,  et 
lorsque  la  lésion  plus  tard  se  cicatrise,  il  reste  ordinaire- 
ment  comme  reliquat  de  cet  état  de  choses,  soit  un  pince- 
ment de  l'iris  dans  la  cicatrice,  soit  une  simple  adhérence 
de  l'iris  au  point  ou  fut  la  perforation.  La  taie  avec  adhérence 
de  riris  prend  le  nom  de  leucome  adhérent. 

L'adhérence  simple  ou  synéchie  et  Tenclavement  complet 
de  l'iris  offrent  la  même  apparence  ;  les  seules  différences 
dépendent  du  point  du  diaphragme  irien  qui  a  subi  Tadhé- 
rence  et  le  tiraillement. 

La  pupille  est  déformée  de  mille  manières,  suivant  que 
l'adhérence  a  été  large  ou  étroite,  qu'elle  s*est  faite  au  bord 
ou  à  la  périphérie  de  Tiris.  L'éclairage  oblique  renseigne 
exactement  sur  tous  les  détails  nécessaires.  La  mobilité  du 
sphincter  irien  est  d'ordinaire  très  diminuée  et  l'état  de  la 
vision  dépend  de  la  position  et  de  retendue  de  l'adhérence. 

L  action  chirurgicale  est  la  seule  manière  de  remédier  aux 
leucomes  adhérents  ;  si  Tacuité  visuelle  est  suffisante  on 
peut  s'abstenir  de  toute  intervention,  mais  si  la  vision  est 
compromise,  on  doit  essayer  de  la  rétablir  par  une  opération. 

S'il  s'agit  d'une  simple  synéchie  et  qu'elle  semble  peu 
résistante,  on  ouvrira  la  chambre  antérieure  avec  le  couteau 
lancéolaire  et  avec  une  pince  ouuneserretelle,  on  cherchera 
â  saisir  la  partie  adhérente  de  Tiris  et  à  la  détacher.  C'est 
l'opération  de  Passavent  qui  est  très  simple  et  réussit  par- 
fois des  plus  heureusement. 

Si  l'iris  résiste  à  la  traction  et  si  le  point  adhérent  n'est 
pas  trop  éloigné  de  la  section  cornéenne  on  pourra  section- 
ner le  pied  de  l'adhérence  avec  des  ciseaux  fins.  Toutefois, 
peu  de  ciseaux  sont  assez  menus  pour  se  prêter  à  cette 
délicate  manœuvre',  et  la  pince-ciseaux  de  de  Wecker  ne 
produit  pas  toujours  l'effet  désiré  ;  il  n'existe  pas  d'instru- 
ment susceptible  de  rendre  h  coup  sûr  le  service  demandé 
en  ce  cas-là. 

Quand  on  a  renoncé  à  arracher  l'adhérence  et  à  l'attaquer 
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avec  les  ciseaux,  on  peut  chercher  à  la  sectionner  avec  le 
couteau  de  de  Graefe,  si  elle  n'est  pas  située  en  un  point  trop 
central  de  la  cornée. 

À  cet  effet  on  pénètre  avec  la  pointe  dans  la  chambre 
antérieure  et,  en  effectuant  la  contre-ponction  on  passe  le 
tranchant  du  couteau  sous  la  synéchie  ;  la  section  du  lam- 
beau entraîne  ainsi  la  section  de  Tiris  enclavé.  Si  la  libéra- 
tion de  l'iris  s'effectue  facilement,  on  peut  même  éviter 
d'achever  la  section  de  la  cornée  et  laisser  le  lambeau  ina- 
chevé comme  dans  une  sclérotomie. 

Enfin,  si  la  bride  irienne,  par  son  étendue,  parait  difficileà 
sectionner  et  si  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure  per- 
met l'exécution  d'une  bonne  iridectomie  optique  on  se  déci- 
dera plutôt  pour  cette  opération,  suivant  les  préceptes  expo- 
sés plus  haut,  mais  en  intéressant,  autantque  possible,  dans 
riridectomie,  le  lambeau  irien  enclavé. 

Staphylomes.  —  Les  staphylômes  résultent  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas  d'une  perforation  étendue  de  la  cor- 
née ;  toutefois,  ces  cctasies  cicatricielles  peuvent  se  produire 
par  distension  simple  d'une  ulcération  cornéenne,  sans  qu'il 
se  soit  produit  de  perforation.  Le  staphylôme  comporte  une 
adhérence  intime  avec  une  large  étendue  de  l'iris  qui  entre 
même  dans  la  composition  de  cette  ectasie  de  nature  com- 
plexe. 

Le  staphylôme  de  la  cornée  peut  être  partiel  ou  total  et 
le  traitement  est  très  différent  suivant  l'un  ou  l'autre  de  ces 
deux  cas. 

Le  staphylôme  partiel  se  présente  comme  une  bosselure 
blanc  bleuâtre,  qui  contient  dans  son  intérieur  l'iris  enclavé 
et  adhérent.  La  chambre  antérieure  est  plus  ou  moins 
réduite,  du  fait  du  tiraillement  de  la  membrane  irienne,  et 
rirritation  produite  par  ces  tractions  continues  occasionne 
des  douleurs  ciliaires,  des  poussées  inflammatoires  du  côté 
du  tractus  uvéal  qui  augmentent  la  tension  de  l'œil  et  peu- 
vent conduire  jusqu'à  des  accidents  glaucomateux  vérita- 
bles. Ajoutons  que  le  volume  du  staphylôme  est  souvent  par 
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lui-même  une  cause  d'irritation  pour  l'œil,  en  raison  du  frot- 
tement continu  exercé  par  les  paupières. 

Le  premier  but  qu'on  se  proposera  dans  le  traitement  du 
staphylôme  sera  d^en  réduire  le  volume.  Pour  cela  faire,  on 
pourra,  simplement,  ponctionner  le  staphylôme  avec  la  pointe 
fine  du  galvano- cautère  au  point  où  sa  saillie  paraît  la  plus 
mince  (ce  point  apparaît  en  noir  à  cause  du  pigment  de  Tiris 
<{Qi  est  aperçu  par  transparence).  Au  moment  de  la  ponction 
il  s'échappe  un  petit  jet  d*humeur  aqueuse  qni  témoigne  de 
la  tension  excessive  de  l'œil  et  le  staphylôme  s'affaise.  Un 
collyre  à  l'ésérine  et  le  bandeau  compressif  assurent  géné- 
ralement la  cicatrisation  dans  une  bonne  position,  c'est-à- 
dire  que  le  staphylôme  reste  enl'étatd  affaissement  avec  une 
forme  se  rapprochant  de  la  courbure  normale  de  la  cornée. 

De  Wecker  pour  amener  l'aplatissement  des  staphylômes 
s'est  trouvé  bien  de  la  ponction  du  globe  oculaire  pratiquée 
à  l'aide  du  couteau  de  de  Graefe  au  niveau  de  son  équateur 
et  loin  par  conséquent  de  la  région  staphylomateuse  ;  le  pan- 
sement compressif  doit  être  appliqué  comme  précédemment. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  staphylôme,  d'abord  aplati  après 
l'intervention,  reprendre  peu  à  peu  son  volume  antérieur, 
et  il  faut  parfois  y  revenir  à  deux  et  trois  fois  pour  obtenir  un 
résultat  définitif. 

Quoiqu'il  en  soit,  et  si  par  l'un  des  deux  procédés  on  est 
parvenu  au  but  proposé  qui  est  de  réduire  le  volume  et  sur- 
tout la  saillie  du  staphylôme,  il  restera  à  rétablir  la  fonction 
de  l'œil  staphylomateux  par  le  moyen  d'une  iridec  tomie .  Cette 
iridectomie  optique  ne  peut  malheureusement  toujours  être 
effectuée  au  lieu  d'élection,  en  raison  de  la  présence  du  sta- 
phylôme ;  il  faut  l'exécuter  là  où  on  peut  et  aussi  comme  on 
peut,  car  il  est  souvent  difficile  d'opérer,  en  raison  de  la  dimi- 
nution et  même  de  la  disparition  de  la  chambre  antérieure. 
L'espace  manque  alors  pour  l'évolution  des  instruments. 

Pour  arriver  à  obtenir  une  brèche  irienne  suffisante  à  la 
vision  dans  ces  cas  où  l'iridectomie  est  presque  impossible, 
Panas  et  Abadie  ont  simultanément  imaginé  un  procédé  qui 
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est  connu  soit  sous  le  nom  âHrido-sclérotomie  (Panas),  soit 
sous  celui  de  staphylotomie  (Abadie). 

Cette  opération  consiste  essentiellement  dans  une  trans- 
fixion  de  la  base  du  staphylôme  et  de  Tiris,  accolé  à  la  cor- 
née, par  le  couteau  de  de  Graefe.  (Ce  procédé  se  rapproche  un 
peu  de  la  section  de  la  synéchie  exposée  plus  haut.)  Une  fois 
la  contre-ponction  effectuée  on  exécute  un  mouvement  de  va- 
et-vient  avec  le  couteau  comme  pour  faire  la  sclérotomie 
simple  et  en  même  temps  l'iris  transfixé  est  coupé  lentement 
Quand  il  ne  reste  plus  à  couper  qu'un  petit  pont  scléro-cor- 
néen  et  quelques  fibres  de  Tiris,  on  retourne  le  couteau  de 
manière  à  terminer  la  section  de  l'iris  sans  continuer  celle 
du  limbe  sclérocornéen.  La  lin  de  la  section  de  Tiris  est 
annoncée  par  l'apparition  d'une  brèche  transversale  noire  qui 
va  constituer  la  pupille  optique  dont  on  poursuivait  rétablis- 
sement. Aussitôt  on  retire  le  couteau  et  l'opération  est  ter- 
minée. Ésérine,  bandeau  compressif.  De  cette  manière  on 
pratique  une  sclérotomie,  ce  qui  abaisse  la  tension  oculaire 
et  peut  prévenir  le  glaucome,  puis  on  réussit  à  établir  une 
pupille  artificielle  pour  les  besoins  de  la  vision. 

Si  la  brèche  irienne  ainsi  obtenue  par  transfixion,  se  trouve 
être  insuffisante  au  point  de  vue  fonctionnel,  il  vaut  mieux 
ne  pas  se  contenter  d'une  simple  sclérotomie,  mais  achever 
la  section  du  lambeau  cornéen,  puis  avec  une  pince  à  iri- 
dectomie  saisir  les  deux  parties  de  l'iris  transfixé  pour  les 
arracher  ou  les  sectionner  de  façon  à  obtenir  une  baie  suffi- 
samment large  pour  permettre  la  vision.  Celle-ci  en  raison 
de  la  lésion  fondamentale  de  la  cornée,  reste  toujours  d'ail- 
leurs assez  défectueuse. 

Le  staphylôme  total  forme  une  saillie  générale  opaque,  et 
plus  ou  moins  bosselée  ou  arrondie  régulièrement,  qui  repré- 
sente la  cornée  tout  entière  bombée  en  avant. 

Cette  saillie  est  parfois  si  considérable,  que  les  paupières 
ne  peuvent  se  fermer  complètement  ;  elle  offre  une  coloration 
bl.'inc  bleuâtre  avec  une  vascularisation  plus  ou  moins  pro- 
noncée. L'œil  est  complètement  perdu. 
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[j'œil  étant  complètement  perdu  il  n'y  aura  rien  à  faire  si 
le  staphylôme  n'est  pas  très  saillant  et  s'il  n'occasionne  par 
lui-même  aucun  accident.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
et  bien  des  parente  désirent  voir  leurs  enfants  débarrassés 
d'une  difformité  hideuse  À  voir.  D'autre  part,  les  phénomènes 
irrltatifs  qui  reviennent  par  accès  dans  l'œil  staphylomateux 
doivent  faire  redouter  l'éclosion  d'accidents  sympathiques 
dans  l'autre  œil  et  ceci  est  plus  important  à  envisager. 

Comme  il  n'y  a  plus  rien  à  espérer  du  côté  du  rétablisse- 
ment de  la  fonction  ni  même  de  la  forme  de  l'œil,  il  sera  inu- 
tile de  tenter  la  réduction  du  staphylôme  par  des  moyens 
indiqués  plus  haut  et  encore  moins  l'irido-sclèrotomie. 

On  se  bornera  à  régulariser  la  saillie  du  staphylôme  par 
une  opération,  et  la  plus  propre  à  ce  but  est  Yopération  de 
Crilrliell. 

Cette  opération  consiste  à  sectionner  le  staphylôme  soit  à 
sa  base  précisément  (Bg.  t),  soit,  minux  encore,  en  arrière 


du  corps  ciliaire  en  pleine  sclérotique  ;  c'est  une  décapitation 
de  tout  le  segment  antérieur  do  l'œil.  Cette  section  se  fait 
partransfîxion,  aoit  avec  le  couteau  de  de  Graefe,  soit  avec  la 
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large  lame  triangulaire  de  Béer  (Ôg.  1).  GôDéralement  on 
termine  la  section  à  l'aide  de  ciseaux  pour  que  celle-ci  soit 
régulière.  Ceci  fait  on  se  trouve  en  présence  de  la  moitié 
postérieure  du  globe  ouverte  en  avant  ;  le  corps  vitré  est 
devant  soi.  On  passe  alors  des  fils  de  soie  de  manière  &  sutu- 
rer la  sclérotique  suivant  une  ligne  de  réunion  transversale, 
comme  celle  qu'indique  la  figure  3. 


Fi8.  2  PIO.  3 

On  peut,  pour  plus  de  commodité,  passer  les  aiguilles 
{elles  doivent  alors  être  très  courbes  et  longues)  avant  la 
section,  ainsi  que  le  montre  la  figure  2.  Le  passage  dea 
aiguilles  est  alors  rendu  plus  facile  par  la  tension  de  l'œil 
qui  n'a  pas  encore  été  ouvert.  L'ablation  du  staphylôme  une 
fois  faite,  il  ne  reste  plus  qu'à  tirer  les  aiguilles  qui  sont  déjà 
en  place. 

Insufflation  de  poudre  d'iodoforme  et  pansement  antisep- 
tique légèrement  compressif. 

Lh  guérison  survient  rapidement,  les  fils  peuvent  être 
retirés  après  5,  6  ou  8  jours  et  le  moignon  qui  résulte  de 
cette  opération  conserve  dans  une  certaine  mesure  Ja  forme 
de  l'wil  dont  il  a  surtout  toute  la  mobilité. 

Ce  moignon  est  donc  très  favorable  à  la  prothèse  oculaire 
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et  c'est  pourquoi  il  faut  préférer  l'opération  de  Critchett  à 
rénucléatioh,  toutes  les  fois  qu'il  n'y  aura  pas  d'accidents  à 
redouter. 

En  thèse  générale,  il  faut  chez  Tenfant  ne  regarder  Ténu- 
cléation  que  comme  la  dernière  des  ressources.  En  effet  à 
cet  âge,  l'orbite  n  a  pas  encore  acquis  son  entier  développe- 
ment, et  Ténucléation  en  vidant  cet  orbite  a  pour  fâcheux  effet 
de  lui  supprimer  la  cause  de  son  développement  ultérieur. 
II  en  résulte  que  les  hommes  énucléés  dans  leur  enfance 
ont,  d'un  côté,  un  œil  et  un  orbite  de  volume  normal  et  de 
l'autre  un  orbite  d'enfant  qui  ne  saunât  contenir  qu'un  œil 
artificiel  tout  petit.  La  difformité  qui  résulte  de  cet  aspect 
dissemblable  .est  des  plus  choquantes. 

Toutefois,  lorsque  dans  un  œil  perdu  par  le  fait  d'un  staphy- 
lôme  total  il  existe  des  douleurs  ciliaires  vives  pouvant  faire 
craindre  Tapparition  de  l'ophtalmie  sympathique,  lorsqu*on 
remarque  du  côté  sain  la  photophobie  avant-coureur  de 
cette  redoutable  complication,  lorsque  surtout  les  premiers 
signes  d'irritation  ciliaire  se  montrent  sur  l'œil  menacé,  il 
ne  faudra  pas  hésiter  à  pratiquer  l'opération  radicale,  l'énu- 
cléation  qui  reste  la  seule  ressource. 
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Die  Inflnenza  bel  Kindem.  (Llnfluenza  chez  les  enfants),  par   le 

D^  E.  KoRMANN.  {Wiener  med,  Blaetter^  1889,  iio  61  et  52.) 

Le  complexus  symptomatique  qui  caractérise  la  grippe  chez  les  enfants, 
diiîère,  en  plusieurs  points  essentiels,  des  phénomènes  que  présentent  les 
adultes.  Chez  les  enfants,  au  début  de  la  maladie,  la  fièvre  et  les  symptô- 
mes cérébraux  occupent  le  premier  rang.  On  observe  très  fréquemment  les 
formes  rudimentaires  de  la  maladie  se  manifestant  par  un  malaise  général, 
de  la  courbature,  un  engourdissement  considérable  et  une  répugnance 
marquée  à  jouer.  Dans  les  cas  nettement  développés,  le  début  est  le  plus 
souvent  aussi  subit  que  chez  les  adultes.  Mais  il  est  rare  que  les  enfants 
soient  pris  d'un  frisson  intense  ;  généralement  on  observe  de  légers  fris- 
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sonnements  alternant  avec  de  la  chaleur.  Chez  un  petit  nombre  de  mala- 
des les  frissonnements  s*accompagncnt  dès  le  début  de  convulsions:  à 
celles-ci  succède  très  fréquemment  un  assoupissement  qui  dure  environ 
24  heures.  Les  eufants  plus  jeunes  deviennent  très  rapidement  reo- 
IVognés  et  poussent  des  cris  quand  on  les  change  de  position;  à  un  âge 
plus  avancé,  les  malades  se  plaignent  de  maux  de  lètc,  de  douteui> 
lombaires  et  surtout  de  douleurs  dans  les  membres.  A  ces  sympl6mt> 
viennent  s'ajouter  un  affaissement  intense  pouvant  aller  jusqu'à  la  perle 
de  connaissance,  une  perte  totale  de  Fappétit,  des  accès  de  toux,  avec  des 
vomissements  ou  de  la  diarrhée.  Lorsque  la  maladie  prend  un  caraclcre 
grave,  la  mort  peut  survenir  déjà  au  bout  de  48  heures.  Dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  le  processus  pathologique  se  locali^e  principale- 
ment sur  les  muqueuses;  les  voies  respiratoires  sont  les  premières  attein- 
tes ;  puis  surviennent  la  conjonctivite,  le  larmoiement,  des  difOcullés  de 
la  déglutition,  de  la  surdité,  de  Tenrouement  et  bientôt  une  toux  sèche  et 
opiniâtre  annonce  que  Tintlammation  progresse  dans  Tappareil  respira- 
toire. Les  plus  jeunes  enfants  peuvent  présenter  une  dyspnée  des  plus 
menaçantes.  Généralement  les  ganglions  cervicaux  sont  le  siège  d^unc 
tuméfaction  plus  ou  moins  marquée.  A  côté  de  ces  symptômes,  on  constate 
soit  des  signes  d'excitation  psychique,  soit  de  la  dépression.  Au  bout  de 3  à 
4  jours,  et  dans  les  cas  graves  après  5  à  6  jours,  les  symptômes  nerveux 
s'amendent  progressivement,  il  survient  parfois  une  transpiration  critique, 
et  la  toux  sèche  est  remplacée  par  une  ex[)ectoration  plus  ou  moins  abon- 
dante. Mais  la  faiblesse  générale  ne  disparaît  que  très  lentement  et  en 
général  la  convalescence  dure  de  8  à  10  jours.  Les  complications,  soit  dans 
le  cours  de  Tinfluenza,  soit  pendant  la  convalescence,  s*observent  plus 
fréquemment  chez  l:is  enfants  que  chez  les  adultes.  Par  ordre  de  fré- 
quence, on  doitcitiT  la  bronchite  chronique,  la  caséification  des  ganglions 
bronchiques,  la  tuberculose  miliaire  aigu(^,  se  manifestant  surtout  sous  l:i 
forme  de  la  méningite  tuberculeuse.  Parmi  les  complications  aiguës,  les 
plus  habituelles  sont  la  pneumonie  et  la  bronchite  croupeuse,  qui  débu- 
tent toujours  par  des  frissons  et  parfois  par  des  convulsions. 

Pour  ce  qui  concerne  l'anatomie  pathologique,  on  constate  d'une  façon 
presque  constante  une  hyperhémie  de  toute  la  membrane  de  Schneider, 
pouvant  aller  jusqu'à  la  cyanose  et  s'accompagnant  d'un  dépôt  grisâtre, 
très  adhérent.  Ces  mômes  altérations  se  continuent  sur  toute  la  muqueuse 
bucco-pharyngienne  et  s'étendent  jusciue  sur  les  petites  ramifications  des 
bronches.  Lorsqu'il  existe  des  complications,  cHlescise  manifestent  par 
leurs  modifications  anatomiques  spéciales.  Les  organes  de  l'appareil  diges- 
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lif  préseoteut  rarement  des  altérations  profondes,  elles  se  bornent  habi- 
tuellement à  une  tuméfaction  catarrhale  delà  muqueuse  de  Testemac,  par- 
fois cependant  on  note  une  injection  réticulaire  de  cette  muqueuse  et  dans 
cerlains  cas  une  tuméfaction  des  plaques  de  Peyer  et  des  follicules  clos. 
Dans  la  plupart  des  cas,  la  rate  n'est  point  tuméfiée. 

lielativement  à  la  symptomatologie  spéciale  de  Tinfluenza,  on  note 
habituellement  chez  les  enfants  une  prédominance  des  troubles  nerveux 
plusacceutuée  que  chez  les  adultes  ;  Thyperhémie  de  la  membrane  de  Schnei- 
der, occasionne  des  douleurs  de  tète  parfois  excessives  ;  il  n*est  pas  rare 
d'observer  une  hyperesthésie  localisée  à  la  peau  du  crâne  ou  de  la  face, 
oa  au  contraire  étendue  à  toute  la  surface  du  corps,  des  convulsions  soit 
localisées,  soit  généralisées,  des  soubresauts  tendineux,  un  tremblement 
intense  des  extrémités.  Parmi  les  manifestations  cutanées  les  plus  fré- 
quentes sont  l'urticaire,  les  exanthèmes  scarlatiniformes,  les  taches  rubéo- 
liques,et  des  érythèmes  variés,  consécutifs  à  des  troubles  des  vaso-moteurs. 
La  dyspnée  est  souvent  excessive  et  nullement  en  rapport  avec  les  lésions 
des  bronches,  il  s'agit  peut-être,  dans  ces  cas,  de  troubles  nerveux,  sui- 
vant Zulzer  d'une  névrose  intéressant  la  motilité  du  diaphragme  et  des 
muscles  bronchiques.  Cette  dyspnée  peut  survenir  sous  forme  d'accès, 
elle  est  parfois  nettement  intermittente,  et  peut  aller  jusqu'à  l'orthopnée  en 
s'accompagnant  d'une  anxiété  précordiale  des  plus  intenses.  Dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  les  troubles  gastro-intestinaux  prédominent  et  im- 
priment à  la  maladie  un  cachet  particulier.  Le  pronostic  varie  avec  le 
caractère  de  l'épidémie,  d'une  façon  générale  ;  il  est  très  grave  pour  la 
première  enfance.  Le  traitement  est,  somme  toute,  purement  symptoma- 
tique  et  s'adresse  particulièrement  à  l'état  général  et  aux  manifestations 
catarrhales. 


Terpinhydrat  und  seine  Ânwendung  beim  Keuchhusten.  (La  ter- 
pine  et  son  emploi  dans  la  coqueluche),  par  le  Dr  W.  Mânasse. 
[Therapeutiscfie  Monatshefte,  1890,  no  3.) 

La  terpine  a  été  administrée  par  l'auteur  dans  41  cas  de  coqueluche,  à 
la  dose  minima  de  1  gr.  50  par  jour,  pour  des  enfants  âgés  de  moins  de 
1  au,  et  de  1  gr.  50  à  3  gr.  pour  des  enfants  plus  âgés.  Ces  doses  élevées 
n'ont  exercé  aucune  action  fâcheuse  ni  sur  Tappareil  urinaire,  ni  sur 
les  organes  digestifs.  Déjà,  au  bout  de  4  à  5  jours  on  put  noter  une  amé- 
lioration et  dans  le  nombre  et  dans  l'intensité  des  accès  de  toux.  Sous 
l'influence  de  cette  médication,  il  se  produisit  dans  presque  tous  les  cas, 
un  catarrhe  plus  ou  moins  intense  des  bronches,  dont  l'intensité  diminua 

BBH»  DBS  MAT^ntta  DB  L'BKVINOB.  —  YIII,  12 


178  REVUE  DES  MALADIES   DE   l'eNFANCE 

plus  rapidement  qu'à  rordioaire  et  qui  disparut  complètement  au  bout  do 
peu  de  temps. 

Comment  expliquer  cette  action  de  la  terpine  sur  la  coqueluche,  mala^ 
die  parasitaire? 

Il  résulte  des  recherches  de  Colpi  que  la  terpine  est  un  agent  antisep- 
tique relativement  puissant.  Le  développement  des  bactéries  serait  arrêté 
dans  une  solution  de  terpine  à  1  pour  150  et  les  bacilles  tuberculeux 
perdraient  leur  vitalité  en  présence  d'une  solution  de  terpine  à  1  pour  400. 
Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  la  terpine  puisse  être  un  médica- 
ment efficace  contre  la  coqueluche.  Mais,  suivant  l'auteur,  ce  n'est  point 
là  le  mode  d'action  de  ce  médicament.  L'anatomie  pathologique  nous 
montre  que,  dans  la  coqueluche,  il  existe  toujours  un  processus  inflamma- 
toire et  catarrhal  de  la  muqueuse  respiratoire.  Dans  les  cas  bénins,  les 
altérations  restent  localisées  aux  régions  supérieures  des  voies  de  la 
.respiration,  mais  lorsque  la  maladie  est  grave,  on  note  constamment  de 
la  bronchite  catarrhale  et  souvent  une  bronchite  capillaire  plus  ou  moins 
grave.  C'est  contre  ces  altérations  plus  ou  moins  étendues  de  la  muqueuse 
respiratoire  qu'agit  tout  spécialement  la  terpine  qui,  comme  nous  le 
montre  l'expérimentation,  est  un  puissant  modlGcateur  des  sécrétioos 
bronchiques. 


Beitraege  zur  Kennlnis  der  VariceUen.  (CSontribnUon  à  l'étude  de 
la  varicelle),  par  le  D"^  Rille.  (  Wiener  kl.  Wochenschift,  1889, 
n«  38  et  39.) 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  26  cas  de  varicelle,  à  la  clinique  du 
professeur  v.  Jaksch.  Ses  recherches  ont  porté  spécialement  sur  l'étal 
de  la  température,  du  pouls,  de  la  respiration  et  des  urines.  Il  existe 
sans  aucun  doute  des  cas  très  légers  de  varicelle,  qui  évoluent  sans 
aucune  élévation  de  la  température.  Mais  lorsque  la  varicelle  est  accom- 
pagnée de  fièvre,  celle-ci  survient  en  môme  temps  qu'apparaissent  les 
efflorescences,  elle  augmente  à  chaque  nouvelle  poussée  éruptive  et  cesse 
sitôt  que  les  dernières  vésicules  ont  fait  leur  apparition  sur  la  peau.  La 
fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration  est  toujours  en  rapport  avec  l'élé- 
vation de  la  température.  Dans  la  généralité  des  cas,  les  urines  ne 
subissent  aucune  altération  quantitative  ou  qualitative  essentielle  ;  pen- 
dant que  l'exanthème  et  les  phénomènes  fébriles  sont  à  leur  apogée,  on 
constate,  dans  un  cinquième  des  cas,  la  présence  d'une  faible  quantité 
d*albumine  dans  les  urines.  Dans  bien  des  cas,  l'autour  a  trouvé  de 
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Tacétonurie,  et  chez  trois  malades,  de  la  diacéturie.  Enfin,  l'indican  a  été 
rencontré  dans  quelques  cas. 

On  sait  que  parmi  les  complications  de  la  varicelle,  la  plus  fréquente 
est  la  néphrite  qui  apparaît  généralement  après  la  disparition  de  l'exan^ 
thème.  Viennent  ensuite  la  pleurésie,  Thydarthrose  du  genou  et  des 
inflammations  articulaires  multiples.  La  plupart  de  ces  complications  ont 
été  notées  à  un  degré  plus  ou  moins  intense  dans  les  cas  observés  par 
l'auteur.  Un  enfant,  âgé  de  9  mois,  présente,  vers  le  quatorzième  jour 
environ  d'une  varicelle  normale,  une  pleuro-pneumonie  double,  offrant  de 
grandes  analogies  avec  les  pneumonies  qui  compliquent  parfois  la  va- 
riole. Dans  Texsudat  pneumonique,  on  trouva  des  microcoques  iden- 
tiques à  ceux  qui  se  trouvaient  contenus  dans  le  sang  et  dans  les  vési- 
cules. À  l'examen  microscopique,  le  sang  et  les  vésicules  contenaient 
ces  organismes  durant  tout  le  cours  de  la  maladie.  L'auteur  estime  que 
ses  observations  ont  été  trop  peu  nombreuses  pour  permettre  de  tirer  une 
coDclusion  quelconque  de  ses  recherches  anatomo-pathologiques. 


Ueber  die  Incobations  période  des  Scharlachs.  (Sur  la  période  d'in« 
cnbation  de  la  scarlatine),  par  le  D**  Soerensen.  (St-Pétersb.  Med. 
Wochensclirifl,  1890,  n»  4.) 

L'auteur  a  maintes  fois  observé  que  les  femmes  eu  couches  et  les  indi- 
vidus trar.héotomisés  avaient  une  prédisposition  toute  spéciale  à  contracter 
la  scarlatine.  D'après  lui,  ces  traumatismes  facilitent  le  passage  deTagent 
pathogène  de  la  scarlatine  dans  l'organisme. 

Dans  les  cas  où  la  scarlatine  était  observée,  soit  chez  des  opérés,  soit 
chez  des  femmes  en  couches,  l'apparition  des  premiers  phénomènes  de 
la  maladie  eut  lieu  presque  toujours  (29  fois  sur  38)  3  jours  après  le  trau- 
matisme et  dans  quelques  cas  (7  fois),  déjà  le  jour  même.  L'auteur  émet 
ceUe  opinion  que  le  stade  d'incubation  de  la  scarlatine  varie  entre  1  et 
4  jours,  le  plus  habituellement  il  est  de  2  à  3  jours,  et  dépasse  exception- 
oellement  4  jours. 

Chez  les  individus  atteints  d'une  plaie  quelconque,  la  période  d'incu- 
bation est  louijours  plus  courte. 


£in  Beitrag  znr  Pmpnra  bel  Kindem.  (CSontribntion  à  l'étude  du 
pmpura  chez  les  enfants),  par  le  D'  C.  Koch.  {lahrb.  f.  Kinderhk., 
1890,  t.  XXX,  fasc.  4.) 

I/auteur  distingue  trois  formes  de  purpura,  selon  le  degré  de  la 
maladie. 
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Dans  la  promlère  forine,  la  peau  est  parsemée,  sur  uue  étendue  plas 
ou  moins  grande,  de  taches  d'un  rouge  livide  ou  bleuâtres,  dont  les 
dimensions  varient  d'une  tète  d'épingle  à  cheveux  à  un  grain  de  chènevis, 
et  qui  ne  disparaissent  pas  à  la  pression  du  doigt. 

La  seconde  forme  est  caractérisée  par  des  taches  d'un  rouge  foncé  ou 
bleuâtres,  non  proéminentes  et  dont  les  dimensions  varient  d'un  noyau 
de  cerise  à  une  pièce  de  cinquante  centimes.  Ces  grosses  taches  peuvent 
être  entourées  de  taches  plus  petites,  et  dont  le  nombre  varie  suivant  le 
degré  de  la  maladie.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas  graves  toute  la  surface 
du  corps  peut  être  recouverte  d'un  nombre  si  considérable  de  ces  taches, 
qu'il  semblerait  qu'elles  ont  été  projetées  sur'  la  peau  avec  un 
pinceau. 

Dans  la  troisième  forme,  outre  les  taches  énumérées  ci-dessus,  on  trouve 
chez  un  grand  nombre  de  malades  des  extravasations  sanguines  plus  ou 
moins  étendues,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- cutané.  £n  ces  points,  la 
peau  est  nettement  soulevée,  sa  coloration  est  d'un  rouge  bleuâtre  et  on 
constate  facilement  de  lallucluation.  Ces  sufTusions  présentent  parfois  les 
dimensions  d'une  pièce  de  5  francs. 

Les  cas  de  purpura  de  la  première  forme  ont  un  pronostic  le  plus  sou- 
vent bénin.  Dans  la  seconde  forme  la  maladie  présente  déjà  un  caractère 
plus  sérieux.  ËnQn,  lorsqu'il  s'agit  de  suiïusions  étendues  jusque  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  le  pronostic  est  toujours  grave.  Dans  celle 
dernière  forme,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  hémorrhagies  du  côté  de 
la  muqueuse  naso-pharyngicnne^  contrairement  à  ce  qui  se  produit  dans 
les  cas  les  deux  preudères  catégories. 

Les  hémorrhagies  intestinales  et  rénales  sont  tout  particulièrement 
raies,  dans  le  cours  du  purpura  chez  les  enfants. 

Pour  ce  qui  concerne  le  diagnostic  du  purpura,  il  ne  présente  généra- 
lement aucune  difficulté.  On  pourrait  parfois  confondre  les  taches  très 
petites  avec  des  piqûres  de  puces.  Mais  tout  le  monde  sait  qu'au  centre 
de  ces  dernières  on  voit  toujours  un  noyau  plus  foncé  qui  est  le  point 
central  de  la  piqûre  et  que  ces  taches  disparaissent  sous  la  pression  du 
doigt. 

Voici,  suivant  l'auteur,  un  moyen  de  diagnostic  tout  à  fait  certain. 
Lorsque  l'on  vient  à  piquer  avec  une  épingle  la  peau  d'un  individu  atteint 
de  purpura,  il  survient  au  bout  de  quelques  heures,  une  tache  absolument 
identique  à  l'exanthème  purpurique,  et  plus  ou  moins  étendue  suivant  k' 
degré  de  la  maladie.  Une  pression  plus  ou  moins  forte,  les  trauma- 
tismes,  etc.,  provoquent  également  l'apparition  de  taches  de  purpura. 
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Relativement  au  mode  de  distribution  du  purpura  sur  le  corps,  l'au- 
teur fait  remarquer  ce  fait,  qui  n'est  pas  signalé  dans  les  livres  classi- 
ques, que  les  taches  sont  beaucoup  moins  abondantes  sur  la  partie  posté- 
rieure du  corps  et  particulièrement  au  niveau  de  la  région  dorso-lombaire. 
Cette  particularité  s'explique  d'autant  moins  que  ces  régions  se  trouvent 
soumises,  de  par  le  fait  du  poids  du  corps,  à  des  pressions  continues, 
lesquelles  provoquent  ailleurs  une  éruption  de  taches  plus  continente. 

L'auteur  a  obser/é  un  cas  de  purpura  sur  176  malades.  Chez  la 
plupart  des  enfants  atteints,  les  conditions  d'alimentation  et  do  logement 
laissaient  à  désirer. 

Contrairement  à  ce  que  l'on  observe  chez  les  adultes,  les  enfants  ne  se 
plaignent  généralement  pas  de  douleurs  avant  l'apparition  des  taches  de 
purpura. 

Dans  les  cas  bénins,  les  récidives  sont  rares  ;  elles  sont  au  contraire  la 
règle  dans  les  cas  graves. 

Les  récidives  sont  particulièrement  fréquentes,  lorsque  les  malades  no 
gardent  pas  le  repos  absolu  au  lit. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  du  purpura,  l'auteur  a  administré  à 
ses  malades,  une  infusion  de  seigle  ergoté  (1  gr.  à  1  gr.  50  pour  100),  ou 
rie  l'ergolinc.  Les  décoctions  de  quinquina^  l'acétate  de  plomb,  les  pré- 
parations ferrugineuses,  l'alun,  etc.,  ne  donnent  pas  des  résultats  aussi 
satisfaisants.  L'auteur  a  vu  survenir,  dans  plusieurs  cas,  une  recrudes- 
cence de  la  maladie,  à  la  suite  de  bains  chauds. 

Klinische  Beobachtiingen  ûber  die  Wirknng  der  minimalen  Dosen 
von  Phospbor  in  der  engliscben  Krankbeit.  (Observations  cliniques 
relativement  à  Taction  de  faibles  doses  de  pbospbore  snr  le  racbi- 
tisme),  par  le  D'  Mandelstamm.  (îahrb,  /*.  Kinderhk.,  1890,  t.  XXX, 
fasc.  4J  , 

L'auteur  a  administré  le  phosphore  à  216  enfants  manifestement  rachi» 
tiques,  dont  120  garçons  et  96  filles. 

Sur  ces  216  malades,  guérison  complète  chez  120;  amélioration  nota- 
ble chez  43  ;  résultat  nul  dans  30  cas  ;  chez  23  malades  le  traitement  dut 
être  suspendu  à  cause  de  diverses  maladies  intercurrentes,  nécessitant 
une  médication  spéciale. 

La  durée  du  traitement  a  été  en  rapport  avec  le  degré  de  la  maladie, 
^t  a  varié  de  1  à  2  mois  à  1  an  et  plus.  Dans  les  cas  graves,  pour  qu'il 
n'y  eût  pas  de  récidive,  le  phosphore  fut  administré  encore  5  à  6  semai- 
nes après  la  disparition  de  tous  les  accidents. 
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L*auteur  a  employé  le  phosphore  sous  deux  formes,  suivant  la  formole 
indiquée  par  Kassowilz. 

1«  Phosphore O'-Ol 

Gomme  arabique ) 

Sucre ^ 

Huile  d'amandes  douces 30 

Eau  distillée 40 

1  à  2  fois  par  jour  une  cuillerée  à  Ihé. 

2o  Phosphore 0»'-01 

Huile  de  foie  de  morue 100 

1  à  2  fois  par  jour  une  cuillerée  à  thé. 

De  cette  façon  les  enfants  prenaient  par  jour  environ  1/120  à  1/60  gr. 
de  phosphore. 

En  se  basant  sur  les  résultats  obtenus,  l'autour  croit  pouvoir  établir  les 
propositions  suivantes  : 

lo  Les  observations  cliniques  justifient  complètement  l'emploi  du 
phosphore  dans  le  rachitisme. 

2^  Le  phosphore  agit  plus  eflicacenieut,  plus  vite  et  plus  sûrement  que 
tous  les  autres  médicaments  sur  la  nature  du  processus  rachitique. 

30  Administré  à  faibles  doses,  même  pendant  un  temps  très  long,  le 
phosphore  est  parfaitement  toléré  et  ne  provoque  aucun  trouble  dans 
l'organisme  des  enfants. 

4<»  Le  phosphore  agit  le  plus  favorablement  sur  les  accidents  nerveux 
qui  accompagnent  le  rachitisme,  ces  complications  s'amendent  très  rapi- 
dement, les  spasmes  de  la  glotte  disparaissent  et  l'état  général  s'amé- 
liore. 

50  Les  mensurations  et  les  pesées  périodiques  des  enfants  d'une  part, 
et  les  modifications  du  côté  du  système  osseux  d'autre  part,  montrent 
nettement  que  le  processus  rachitique  cesse  de  se  développer  dans  la 
plupart  des  cas^  sous  l'influence  du  phosphore. 


Ueber  PericardiUs  Im  Kindeisalter.  (Sur  la  péricardite  dans  l'en- 
fance), par  le  D'  Knoff.  (Munch,  med.  Wochenschr.,  1889,  n«  21. 
Arch.  f.  Kinderhk.,  1890,  t.  XI,  fasc.  4. 

L'auteur  rapporte  10  observations  de  péricardite  dans  l'enfance.  Parmi 
ces  10  malades,  3  n'avaient  pas  encore  atteint  1  an,  3  étaient  âgés  de  1  à 
2  ans,  et  chez  les  4  autres  l'âge  variait  entre  0  et  10  ans. 

Chez  les  nouveau-nés  la  péricardite  est  le  plus  souvent  occasionnée 
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par  UD  processus  septicémique  dont  le  point  de  départ  est  dans  Torganisme 
maternel  ou  dans  Tombilic.  Parmi  les  maladies  chroniques,  c'est  la  tuber- 
culose qui  prédispose  particulièrement  à  la  péricardite.  En  outre,  tous 
les  processus  inflammatoires  de  la  plèvre,  des  poumons,  des  côtes,  du 
sternum,  de  la  colonne  vertébrale,  des  ganglions  bronchiques  et  médias- 
tinaux,  du  thymus  et  de  l'oesophage  peuvent  s'étendre  jusque  sur  le  pé- 
ricarde. EnQn,  les  inflammations  des  organes  abdominaux  et  du  péri- 
toine peuvent  également  donner  lieu  à  une  péricardite.  Pour  ce  qui 
concerne  la  péricardite  diffuse  idiopathique,  son  étiologie  n'est  pas  encore 
élucidée. 

Dans  les  observations  rapportées  par  l'auteur,  la  péricardite  a  été  dé- 
terminée 6  fois  par  des  processus  inflammatoires  de  la  plèvre  et  des  pou- 
mons; chez  1  malade,  c'est  vraisemblablement  la  chorée  quia  été  la  cause 
de  la  péricardite  ;  dans  2  autres  cas  elle  a  été  consécutive  à  la  scarlatine, 
etenfîn  dans  un  dernier  cas,  la  cause  de  la  maladie  ne  put  être  trouvée. 

Chez  les  plus  jeunes  des  malades,  l'auteur  ne  put  constater,  malgré 
UQ  examen  répété  et  minutieux,  aucun  des  symptômes  habituels  de  la  péri- 
cardite, tels  que,  afTaiblissemeni  des  bruits  du  cœur,  augmentation  de  la 
matité  cardiaque,  qui  figure  un  triangle  à  base  tournée  en  bas,  apparition 
du  frémissement  cataire,  etc.  La  maladie  évolua  le  plus  souvent  sans  aucun 
symptôme  appréciable. 

Â  l'autopsie,  on  put  constater  que  l'exsudat  n'était  généralement 
pas  abondant,  et  c'est  pour  cela  qu'il  ne  pouvait  pas  influer  sur  l'étendue 
delà  matité,  la  position  du  cœur  et  le  refoulement  des  organes  voisins. 
Cet  exsudât  était  en  outre  d'une  fluidité  uniforme,  sans  dépôt  fibrineux, 
d'où  également  absence  de  bruits  de  frottement. 

Le  diagnostic  de  la  péricardite  n'est  pas  moins  délicat  chez  les  enfants 
plus  âgés,  il  est  nécessaire,  si  l'on  ne  veut  pas  que  la  maladie  passe 
inaperçue,  de  suivre,  jour  par  jour^  les  modifications  des  signes  phy- 
siques. 

Un  diagnostic  certain  et  précoce  a  une  importance  capitale  pour  le  trai- 
tement. A  ce  propos  Tauteur  rapporte  l'histoire  d'une  filli^tte  admise  à 
l'hôpital  pour  une  pneumonie  catarrhale,  et  qui,  vers  le  23<'  jour  environ 
de  la  maladie,  fut  prise  subitement  de  vomissements,  de  pâleur,  de  cyanose 
et  d'un  œdème  de  la  face.  L'explication  de  ces  accidents  fut  aussitôt 
trouvée  dans  une  péricardite  qui  se  manifesta  par  une  augmentation  de  la 
matité  prècordiale,  un  affaiblissement  du  choc  du  cœur,  une  inégalité  des 
contractions  cardiaques  etenfm  par  un  frémissement  cataire.  Grâce  au  trai- 
tement qui  consista  en  application  de  glace  sur  le  cœur  et  en  une  admi* 
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nistration  de  fortes  doses  de  digitale,  on  put  noter  une  amélioration  sen* 
sible  au  bout  de  5  jours  et  une  guérison  complète  au  bout  de  20  jours.  Ed 
tète  des  complications  fâcheuses  de  la  péricardite,  l'auteur  cite  les  adhé- 
rences des  feuillets  du  péricarde  qui  paralysent  le  muscle  cardiaque  et 
peuvent  amener  par  la  stase  sanguine»  des  hydropisies  étendues. 

Les  principaux  symptômes  de  cette  paralysie  cardiaque,  ainsi  que  ceh 
résulte  d'une  observation  rapportée  par  Tauteur,  sont,  un  pouls  petit  et 
fréquent,  une  température  au-dessous  de  la  normale,  l'œdème  des  joues, 
des  paupières  et  des  extrémités  inférieures,  ainsi  que  I9  présence  d*one 
petite  quantité  d'albumine  dans  les  urines.  Dr  G.  Bobhleb. 

Le  bacille  de  la  diphtérie  et  son  action  pathogène,  par  Spronr, 
WiNTGENS  et  DoETS  (Nederl.  pijdschr,  V.  Geneestt  1889,  n«  22. 
Allgem,  Medicin,  Central.  Zeit,,  1890,  n»  4). 

L'examen  bactériologique  des  fausses  membranes  a  été  fait  dans  trois 
cas  aux  7»,  9»  et  21  ^  jour  de  la  maladie  ;  les  auteurs  y  ont  constaté  et 
isolé  le  bacille  de  Klebs-Lœffler  :  les  résultats  de  leurs  expériences  sont 
ceux  de  Roux  et  Yersin,  y  compris  les  paralysies  et  l'absence  du  microbe 
dans  le  sang  et  dans  les  ganglions  ;  ils  ont  reconnu  dans  les  cultures 
l'existence  d'un  poison  dont  la  virulence  augmente  avec  l'ancienneté  ; 
avec  un  demi  centim.  cube  de  culture  stérilisée  ils  ont  tué  un  lapin  en 
78  heures,  provoquant  aussi  une  néphrite  avec  albuminurie. 

L'évaporation  des  cultures  diminuait  beaucoup  la  toxicité. 

Rachitic  Psendo-paralysis  (Pseudo-paralysie  rachitiqae),  par  le 
D'  H.-W.  Berg.  Section  de  chirurgie  orthopédique  de  l'Académie  de 
médecine  de  New- York,  séance  du  18  octobre  1889.  In  theNew-York 
Med.  Journ.,  4  janvier  1890, 

L'enfant  rachitique,  affecté  de  cette  forme  de  paralysie,  n'est  pas  ca- 
pable de  marcher  de  deux  à  cinq  ans.  Dans  certains  cas  même,  il  ne  peut 
se  tenir  ni  debout,  ni  assis.  Cette  incapacité  n'est  pas  le  produit  d'une 
lésion  nerveuse,  mais  d'une  faiblesse  musculaire,  d'une  sensation  doulon- 
reuse  dans  les  muscles  (surtout  à  leur  point  d'insertion),  et  dans  les  os,  de 
la  laxité  ligamenteuse  et  du  peu  de  résistance  des  leviers  osseux.  Un 
petit  malade  de  ce  genre  ne  désirait  qu'une  chose  c'est  qu'on  le  laissât 
tranquille  et  gardait  constamment  le  repos. 

Le  diagnostic  se  fait  avec  la  paralysie  infantile,  par  l'absence  d'a- 
trophie, de  froid  du  membre  et  de  paralysie  vraie.  La  paralysie  diph- 
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tèritiqxte,  moins  reconnaîssable  à  première  vne,  se  signalera  par  les  com- 
mémoratifs,  par  sa  date  récente  et  surtout  par  la  présence  d'un  certaqn 
degré  de  paralysie  naso-pharyngo-laryngée.  Lapara/ysie  spasmo^ique, 
même  légère,  aurait  pour  caractère  la  surexcitation  de  Tactivité  muscu- 
laire. La  paraplégie  du  mal  de  Pott  se  signalerait  à  Tattention  par  la 
présence  d'une  saillie  cyphotique  du  racliis.  Le  pronostic  est  invariable- 
ment favorable.  Ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qui  ont  donné  les  meilleurs 
résultats,  après  la  circoncision  pratiquée  sans  indications  trop  spéciales. 
Le  traitement  est  surtout  dirigé  contre  le  vice  de  nutrition  lié  au  rachi- 
tisme. On  donne  à  ces  enfants  du  lait  en  quantité,  de  l'huile  de  foie  de 
morue  pure,  du  phosphore,  à  doses  réfractées. 


Traitement  da  pied  bot  par  la  méthode  de  Phelps,  par  le  D"*  KiR- 
MISSON.  Communication  au  Congrès  de  chirurgie  séance  du  11  octo- 
bre 1889,  et  discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  12  fé- 
vrier 1890. 

En  1884,  un  élève  du  professeur  Sayre  de  N.  Y.,  le  D'  Phelps  a  pré- 
senté au  Congrès  de  Copenhague  un  procédé  de  traitement  chirurgical 
du  pied  bot  consistant  à  faire  la  section  à  ciel  ouvert  de  toutes  les  parties 
molles  s'opposant  au  redressement.  Il  possédait  un  total  de  18  opérations, 
12  personnelles  et  6  pratiquées  à  son  exemple  par  MM.  Post  et  Higston 
(de  Montréal). 

Depuis,  Shaiïer  et  Bradford,  en  Amérique,  Philipson  à  Hambourg, 
Kapleyn,  Lévy,  à  Copenhague,  Tilanus  à  Amsterdam  (voir  la  thèse 
récente  de  Noyon),  Volkmann  (v.  un  travail  de  BUngner,  de  ces  derniers 
temps),  ont  pratiqué  un  grand  nombre  de  fois  cette  opération  qui  a  été 
faite  21  fois  dans  la  seule  clinique  de  Halle  sur  des  malades,  dont  Tàge 
variait  de  4  mois  à  15  ans. 

Le  D"*  Kirmisson  y  a  eu  recours  7  fois  sur  quatre  malades  dont  trois 
étaient  porteurs  de  la  difformité  aux  deux  pieds.  Le  premier,  âgé  de 
4  ans,  étaitatteint  d'un  double  pied  bot  varus  ôquin  congénital  très  pro- 
noncé et  n'avait  encore  subi  aucun  traitement.  Le  second  avait  subi  la  sec- 
tion du  tendon  d'Achille  à  Tàge  de  6  mois  et,  malgré  le  port  continuel 
d'an  appareil  à  tuteurs  latéraux,  son  infirmité  n'avait  fait  que  progres- 
ser. Chez  les  deux  derniers,  âgés  de  6  et  de  3  ans,  la  difformité,  qui  attei- 
gnait les  deux  pieds,  était  très  prononcée,  bien  qu'ils  eussent  subi  la 
ténotomie  du  tendon  d'Achille  et  Texiirpation  de  l'astragale. 

Chez  aucun  de  ces  opérés  il  n'y  a  eu  de  complications  ;  pas  de  fièvre 
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m  de  suppuration.  Les  résultats  ont  été  favorables  au  point  de  vue  de  la 
réduction  de  la  difformité  et  de  la  restitution  des  fonctions. 

Les  deux  dernières  opérations  étaient  particulièrement  intéressantes  en 
ce  que  l'opération  de  Phelps  a  réussi  là  où  l'ablation  de  Tastragale  a 
échoué. 

D'après  M.  I^irmisson  la  bénignité  et  l'efficacité  de  l'opération  de 
Phelps  sont  à  la  fois  démontrées.  Grâce  à  elle  la  tarsotomie,  la  tarsectomie, 
l'ablation  de  l'astraeale  ne  seront  plus  que  des  procédés  d'exception  appU- 
cables  à  des  dififormités  très  prononcées  ou  invétérées. 


De  la  valeur  des  larges  ablations  osseuses  dans  le  traitement  du 
pied  bot,  par  M.  le  D'  Lucas-Championnière  à  la  séance  de  la  So- 
ciété de  chirurgie  du  5  février  1890. 

L'auteur  fait  un  rapport  sur  deux  mémoires  envoyés  par  MM.  Romi- 
ceanu  (de  Bucharest)  et  Piéchaud  (de  Bordeaux)  et  fait  connaître  les 
résultats  qu'il  a  obtenus  dans  sa  pratique  personnelle. 

Depuis  1883,  (époque  de  la  communication  de  Boeckel)  M.  Lucas- 
Championnière  a  fait  huit  larges  ablations  osseuses  et  considère  cette 
intervention  comme  si  bénigne  que  l'on  peut  traiter  de  cette  manière 
même  des  malades  qui  auraient  guéri  par  d'autres  moyens. 

La  section  du  tendon  d'Achille  peut  être  indiquée  ;  celle  des  autres 
tendons  est  rarement  utile,  celle  des  ligaments  est  toujours  inutile.  Ce 
qui  est  nécessaire,  c'est  d'enlever  tous  les  os  du  tarse  qui  gênent  la 
réduction  et  les  résultats  sont  d'autant  meilleurs  que  Vahlation 
a  été  plus  complète.  Sur  l'enfant  ou  sur  l'adulte,  il  vaut  toujours 
mieux  enlever  plusieurs  os  qu'un  seul  II  faut,  par  contre,  éviter 
de  toucher  à  la  malléole  externe. 

Quelque  large  que  soit  Fopération,  elle  ne  compromet  jamais  la  soli- 
dité du  pied.  Quelquefois  M.  Lucas-Ohampionnière  ne  met  pas  d'appa- 
reil plâtré  après  Topération.  Pour  lui,  il  faut  faire  exécuter  des  mouve- 
ments de  très  bonne  heure. 

Si  plusieurs  incisions  sont  nécessaires  pour  manœuvrer  à  l'aise,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  les  faire,  car  elles  guérissent  par  première  intention. 

Il  faut  maintenir  le  pied  latéralement  pour  empêcher  la  production 
d'entorses  et  appliquer  une  bottine  pourvue  de  tuteurs  latéraux. 

La  longueur  d'un  pied  traité  par  le  procédé  que  préconise  M.  Lucas- 
Championnière  est  diminuée  mais  sa  hauteur  est  la  même  que  celle  du 
côté  opposé.  La  malléole  externe  ne  gêne  pas  par  sa  longueur,  ainsi 
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qu'on  pouvait  la  craindre.  Ordinairement  il  n*y  a  ni  déformation,  ni 
claudication. 

Sur  ses  huit  opérations,  M.  Lucas-Championnière  a  eu  six  succès  com- 
plets, deux  résultats  médiocres  et  un  résultat  définitif  très  lent.  Les 
échecs  tiennent,  soit  à  une  opération  incomplète,  soit  à  l'atrophie  mus- 
culaire. Les  opérés  ont  marché  au  bout  de  6  semaines.  S'il  n'y  a  pas  de 
suppuration,  et  on  peut  l'éviter,  ces  larges  ablations  osseuses  n'offrent 
pas  plus  de  danger  qu'une  ténotomie. 

M.  Bomiceanu,  qui  était  autrefois  partisan  des  sections  tendineuses  et 
du  traitement  par  les  appareils,  et  qui  y  a  renoncé,  à  cause  de  leurs 
résultats  incomplets,  pratique  aussi  les  larges  ablations  osseuses.  Sur 
11  opérations,  il  a  eu  10  guérisons  complètes  et  1  mort  par  méningite 
intercurrente. 

Il  recommande  d'opérer  les  pied  bots  congénitaux  vers  dix-huit  ou 
vingt  mois  et  fait  une  seule  incision. 

M.  Piéchaud  a  rapporté  trois  observations  (pied  bot  double,  chez  un 
enfant  de  deux  ans  et  demi,  pied  bot  unique  sur  un  autre  de  douze  ans). 

Pour  M.  Lucas-Championnière  V extirpation  de  l'astragale  et  des 
autres  os  du  tarse  est  le  véritable  traitement  du  pied  bot. 

M.  Berger  a  fiait  six  opérations  du  pied-bot  par  cette  méthode.  Il  a 
enlevé  les  deux  astragales  d'un  même  sujet  ;  trois  fois  l'astragale  et  une 
partie  du  calcanéum,  une  fois  ces  deux  os  et  le  cuboïde.  Il  a  beaucoup 
mieux  réussi  dans  les  derniers  cas  que  dans  le  premier  où  Tenroule- 
ment  du  pied  a  persisté  ;  jamais  il  n'a  eu  de  mouvements  de  latéralité 
M.  Berger  fait  une  grande  incision  sur  le  côté  externe  delà  face  dorsale 
an  pied  et  cherche  à  obtenir  la  guérison  avec  un  seul  pansement,  sans 
autre  appareil  immobilisateur  qu'une  attelle  plâtrée  peu  serrée. 

La  marche  est  facile  après  cinq  semaines  et  les  tuteurs  latéraux  sont 
inutiles. 

M.KiHMissoN,  toujours  partisan  du  traitement  des  pied  bots  parla 
méthode  de  Phelps,  continue  à  regarder  comme  indiqué  de  sectionner 
toutes  les  parties  molles  qui  s'opposent  au  redressement  du  pied  et 
réserve  Tiotervention  chirurgicale,  appliquée  aux  os,  pour  les  pied  bots 
invétérés  traités  dans  la  seconde  enfance  ou  Fadolescence. 

Guérison  d'un  ponce  bifide,  par  le  D'  Bilhaut,  communication  faite 
au  congrès  de  chirurgie^  reproduite  dans  les  Annales  d'orthopédie  et 
de  chirurgie  pratiques,  4«  année,  n»  3. 

L'intervention  chirurgicale  est  généralement  considérée  comme  contre- 
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indiquée  dans  le  doigt  double  ou  bifide,  malformation  qui  porte  générale- 
ment sur  le  pouce. 

Le  D'  Bilhaut  a  appliqué  avec  succès  un  procédé  opératoire,  qu'il  estime 
être  nouveau,  à  la  réparation  de  cette  malformation,  sur  une  petite  Gile 
âgée  de  3  ans,  chez  laquelle  la  première  phalange  du  pouce,  notablement 
plus  grosse  à  la  main  droite  qu*à  la  main  gauche,  s'articulait,  d'une  part, 
avec  le  métacarpien  correspondant,  et  d'autre  part  avec  deux  phalanges 
unguéales  disposées  en  forme  de  fourche  et  formant,  chacune  sur  le  pro- 
longement de  Taxe  de  la  première  phalange,  un  angle  d'environ  20». 

Quand  l'enfant  exerce  une  pression  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts 
de  la  main,  c'est  la  phalange  externe  seule  qui  est  utilisée  ;  mais  celle 
phalange  présente  le  même  angle  d'écart  que  sa  congénère. 

Invité  par  la  mère  à  enlever  l'une  des  deux  phalangettes  et  trouvant 
de  bonnes  raisons  pour  ne  toucher  ni  à  l'une  ni  à  l'autre,  l'auteur  se  dé- 
cide à  réunir  en  une  seule  les  deux  phalanges,  grâce  à  Taccolement  des 
deux  os  qui  composent  leur  squelette. 

Cette  opération  est  praticjuée  le  9  octobre  avec  aneslhésie  et  précau- 
tions antiseptiques.  Il  fait  sur  la  face  dorsale  du  pouce  bifide  une  incision 
se  prolongeant  sur  la  face  dorsale  des  phalangettes  en  forme  d'Y  jusqu'à 
leur  extrémité  en  passant  à  peu  près  par  le  milieu  de  la  table  de  l'oo- 
gle. 

Même  incision  à  la  face  palmaire.  Les  tissus  compris  entre  les  brauches 
divergentes  de  Pincision  sont  disséqués  et  les  os  des  phalanges  unguéales 
mis  à  nu. 

A  l'aide  d'un  bistouri  solide  il  enlève  à  la  face  interne  des  phalangettes 
une  lamelle  de  tissu  osseux  ou  cartilagineux  jusqu'à  ce  que  les  deux  os 
coïncident  dans  toute  leur  étendue.  Quelques  petits  fragments  osseux  doi- 
vent être  enlevés  pour  obtenir  l'adhésion  complète  dans  la  partie  termi- 
nale plus  ossifiée  que  la  partie  juxta-articulaire.  Les  deux  portions  d'on- 
gles sur  les  deux  côtés  de  l'incision  sont  arrachées. 

Après  un  lavage  soigné  de  l'articulation  ouverte  et  l'arrêt  de  tout  écou- 
lemont  sanguin,  quatre  points  de  suture  au  crin  de  Florence  sont  appliqués 
sur  la  face  dorsale  du  pouce  et  quatre  sur  la  face  palmaire.  Pansement  à 
la  gazeiodoforinée  et  àfouate  de  tourbe.  Application  d'un  gantelet  en 
gutta- percha  pour  Timmobilisalion.  Durée  de  l'opération  une  demi- 
heure. 

Réunion  par  première  intention  et  guérison  en  15  jours.  Etat  actuel: 
phalange  unguéale  unique,  d'un  volume  exactement  proportionné  à 
celui  de  la  première  phalange,  ongle  ne  différant  de  l'ongle  normal  que 
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par  UD6  légère  cannelure,  an  point  ou  se  trouvent  réunies  les  deux  ancienr 
nés  tables  unguéales.  L'enfant  se  sert  de  son  pouce  comme  d'un  pouce 
normal. 

La  priorité  de  l'opération,  réclamée  par  l'auteur,  a  été  mise  par  lui 
soQs  la  sauvegarde  du  congrès  de  chirurgie. 


Un  cas  de  pseado-rhamatisme  diphtéritique,  par  le  D'  J.  Dauriac. 
dans  le  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux  du  12  janvier  1890. 

Dans  son  cours  de  1881 ,  M.  le  professeur  Bouchard  a  isolé  du  rhuma- 
tisme vrai  tout  un  groupe  d'états  pathologiques  qui  sont  à  proprement 
parler,  des  déterminations  articulaires  des  maladies  infectieuses  (1). 

Depuis  cette  époque  les  caractères  différentiels  des  arlhropathics 
infectieuses  ont  été  bien  étudiés.  Celles  qui  sont  liées  à  la  diphtérie  sont 
assez  rares,  quoique  signalées  par  Fol  lin,  par  MuUer  et  par  Paulin. 
M.  Dauriac  en  publie  un  cas  intéressant  : 

Obs.  —  Petite  fille  de  10  ans  1/2,  issue  de  parents  non  rhumatisants, 
atteinte  d'une  angine  pseudo-meiobraneuse  diphtéritique  qui  a  évolué 
avec  une  intensité  moyenne  du  23  au  27  novembre.  Température  du  26, 
38«,4;  légère  albuminurie  le  27.  Un  peu  d'amélioration  les  28  et  29.  Tem- 
pérature, 38». 

Le  30,  les  douleurs  de  la  gorge  ont  sensiblement  diminué,  les  fausses 
membranes  sont  moins  abondantes.  Mais  dans  la  nuit,  ont  apparu  des 
douleurs  très  vives^  arrachant  des  cris  à  la  malade,  dans  toutes  les  arti- 
culations du  membre  inférieur  droit,  dans  le  genou  gauche,  dans  toutes 
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les  articulations  du  bras  droit,  dans  le  coude,  le  poignet  et  la  main  gau- 
ches. La  petite  malade  éprouve  des  douleurs  non  moins  vives  à  la  nuque. 
Rougeur  et  peu  d'enflure  au  niveau  des  articulations.  Toujours  un  peu 
d'albumine.  Température  38^.  Salirylate  de  soude  malgré  l'albuminurie, 
pour  être  supprimé  en  cas  de  diminution  de  la  quantité  d'urine.  Dispa- 
riiioD  graduelle  des  douleurs  arliculaires  et  des  fausses  membranes  du 
l"au  3  décembre.  Le  8  décembre,  douleurs  et  fausses  membranes  ont 
disparu.  Il  reste  un  peu  d'albumine.  Pas  de  signes  anorniaux  du  côté 
du  cœur. 
Ainsi  le  pseudo-rhumatisme  a  fait  explosion  soudainement  huit  jours 

1/  Doctrine  reprise  et  développée  dans  la  thèse  de  Bourcy,  en  1883,  dans  la 
thèse  d'agrégation  de  M.  de  Lapereonne,  mr  les  arthrites  iii/ectieuses,  en  1886, 
et  dans  une  Revue  générale  sur  le  sujet  publiée  par  Marfan,  dans  la  Gazette 
àe4  hhpitaux,  février  1888. 
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après  le  début  de  Tangine  et  s*est  généralisé  d'emblée  à  un  grand  nom- 
bre d'articulations,  sans  élévation  de  la  température.  Ces  arthropalhies 
ont  coïncidé  avec  l'apparition  de  l'albuminurie,  elles  ont  été  très  doulou- 
reuses, quoique  accompagnées  de  peu  de  gonflement.  Elles  ont  cédé,  ea 
buit  jours,  à  la  médication  salicylée,  sans  complications  cardiaques  et 
paralytiques. 


The  Pathological  Anatomy  of  Cborea.  (Anatomie  pathologique  de  la 
chorôe),  par  le  D<*  C.  L.  Dana,  communication  faite  le  3  octobre  1889  à 
l'Académie  de  médecine  de  New- York,  dans  le  New-York  med.Joum. 
du  19  octobre  1889. 

Les  lésions  cardiaques  de  la  chorée  ont  été  souvent  décrites  ;  l'au- 
teur en  détourne  son  attention  pour  décrire  les  lésions  du  système  nerveux 
qu'il  a  trouvées  dans  un  cas  de  sa  pratique  : 

William  G. ,  âgé  de  18  ans,  d'origine  suisse,  sans  commémoratifs  connus 
par  rapport  à  Tlif^i'édilé,  faible  et  maladif,  depuis  Tenfance»  sans  étiologie 
rhumatismale,  alcoolique  ou  syphilitique^  a  commencé  à  avoir  des  mou- 
vements choréiques  modérés,  à  partir  de  Tâge  de  12  ans.  Atteint  depuis 
de  longues  années  d'attaques  épileptiformes,  d'abord  nocturnes  et  pré- 
cédées d'un  cri  aigu,  il  est  venu  le  15  décembre  1888,  se  faire  soigner  pour 
des  mouvements  choréiques  très  violents  qui  l'empêchaient  absolument 
de  marcher  ou  de  se  servir  lui-même.  Emacié,  anémié,  stupide  en  appa* 
rence,  il  répondait  pourtant  pertinemment  aux  questions,  sauf  la  géoe 
causée  par  les  i  ouvcments  involontaires  des  lèvres  et  de  la  langue.  Il 
portait,  au  pariétal  gauche,  la  trace  d'une  trépanation  pratiquée  à  San- 
Francisco  14  mois  auparavant.  Pas  de  paralysie;  pas  de  signes  suspects 
du  côté  du  cœur.  Poumons  et  viscères  abdominaux  intacts.  Examen  de 
l'urine  négatif.  Attaques  épileptiformes  très  violentes,  très  fréquentes, 
affectant  un  caractère  hystérolde.  Ces  attaques  et  les  mouvements  choréi- 
ques  diminuèrent  d'intensité  et  le  patient  s'améliora  jusqu'au  6  janvier  1889 
où  il  mourut  d'une  pneumonie. 

Autopsie.  —  Rigidité  cadavérique  considérable;  émaciation  énorme; 
lésions  caractéristiques  de  la  pneumonie  au  poumon  gauche.  Cœur  normal. 
Pas  de  végétations  valvulaires.  Foie  et  rate  intacts.  Reins  petits  ;  cap- 
sules surrénales  adhérentes  et  épaissies. 

Crâne  de  forme  brachycéphale,  extrêmement  épais  (la  section  de  l'oc- 
cipital mesurait  7/8  de  pouce  de  largeur.  Le  trou  de  la  trépanation  cor- 
respondait au-dessus  de  la  circonvolution  infra-marginale  gauche.  Dure- 
mèrey  très  adhérente  ;  pie-mère  épaissie  et  congestionnée,  mais  pas  très 
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adhérente  à  la  substance  corticale.  Cerveau  normal  d'apparence»  sauf  un 
peu  de  ramollissement  aperçu  dans  les  couches  les  plus  superficielles  des 
deux  lobes  temporaux.  Moelle  épinière^  dans  un  état  d'intégrité  appa- 
rente. Des  coupes  ont  été  faites  dans  les  circonvolutions  motrices, 
dans  le  corps  strié,  les  couches  optiques^  le  pont  de  Varole,  le 
bulbCy  la  moelle  épinière  et  les  nerfs  après  un  séjour  de  trois  mois 
pour  la  moelle,  le  bulbe  et  les  nerfs,  de  cinq  mois  pour  la  substance  céré- 
brale, dans  le  liquide  de  MQller  et  durcissement  dans  l'alcool.  Ces  coupes 
ont  été  colorées  par  les  réactifs  de  Weigert. 

Examen  histologique.  —  Résultats  sommairement  exposés  :  Lepto- 
méningite  chronique  non  adhésive  et  par  conséquent  peu  intense.  Dila- 
tation diffuse  et  variqueuse  des  extrémités  artérielles,  surtout  dans  les 
couches  profondes  de  la  substance  corticale  et  de  la  capsule.  Dégéné- 
rescence des  parois  artérielles  sans  artérite  ;  dilatation  considérable  des 
espaces  lymphatiques  circumvasculaires.  Cellules  corticales  intactes, 
presque  partout.  Les  lésions  les  plus  marquées,  vasculaires,  interstitielles 
ou  dégénératives,  se  trouvaient  à  la  face  inférieure  des  lobes  temporaux, 
dans  la  capsule  interne  et  les  parties  adjacentes  au  corps  strié,  surtout 
le  noyau  lenticulaire,  la  couche  optique,  la  région  antéro-interne.  Tubes 
nerveux  variqueux.  Dégénération  cellulaire,  surtout  dans  quelques-uns 
des  noyaux  des  nerfs  crâniens.  Lepto-méningite  légère,  congestion  de 
la  moelle  épinière  surtout  dans  les  cordons  latéraux.  Canal  central 
double. 

L'auteur  croit  que  la  chorée  a  maintenant,  en  général,  une  base  ana- 
tomique  trop  bien  établie  pour  qu*on  puisse  la  considérer  comme  une 
maladie  fonctionnelle. 


^idemic  Influenza  in  a  Newborn  Infant.  (Un  caai  dlnfluenza 
épidémique  chez  on  enfant  ncayeau-nô),  par  le  D'  J.  Kingston 
Barton,  dans  le  Brit,  Med.  Journ.,  du  !•'  mars  1890. 

L'auteur  a  donné  récemment  ses  soins  à  une  dame  atteinte  dlnfluenza, 
durant  le  dernier  mois  de  sa  grossesse.  Le  quatrième  jour,  étant  amé- 
liorée, mais  encore  en  puissance  de  fièvre,  elle  vit  son  travail  com- 
mencer et  elle  accoucha  heureusement  d'un  enfant  absolument  sain,  en 
apparence,  dont  le  cri  annonçait  de  la  vigueur.  Il  sembla  néanmoins, 
après  Tablntion  usuelle»  qu'il  restait  froid  et  que  sa  peau,  légèrement 
bleue,  ne  présentait  pas  la  réaction  accoutumée.  Le  lendemain  il  faisait 
entendre  de  fréquents  vagissements.  Température  'àS^'^d.  Le  surlende- 
^^,  il  avait  une  rougeur  de  la  face  et  de  la  poitrine  telle  qu'on  Ta 
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constatée  dans  beaucoup  de  cas  pendant  i*épidémie,  avec  une  éruption 
copieuse  de  sudamina.  Respiration  superficielle,  sans  qu'on  pût  constater 
de  pleurésie  ;  ecchymose  sous-conjonctivale.  Le  jour  suivant,  inQamma- 
tion  calarrhale  bien  constatée  du  poumon  ;  température,  41»  ;  mort.  Pas 
d'autopsie.  La  mère  s*est  parfaitement  remise.  Quatre  jours  après  la 
mort  de  Tenfant  la  garde  eut  une  légère  atteinte  de  L'épidémie. 


An  Outbreak  of  Influenza  on  Board  the  Indostrial  Training  Ship 
MouNT  Edgcumbe.  (Épidémie  dlnfloenza  à  bord  du  Taissean  école 
industrielle,  le  Mount  Edgcumbe),  par  George  Preston,  L,  R, 
G,  P,  dans  le  Brit.  Med.  Journ^  du  l'f  mars  1890. 

Le  31  janvier  1890,  premier  cas  qui  fut  unique.  Il  y  en  eut  6  nouveaux 
le  2  ;  8,  le  3  février  ;  16  cas  nouveaux,  quotidiennement  les 4, 5 et 6 février; 
10  le  7;  4  le  8;  7  le  9;  6  le  10  et  1  le  11.  En  tout,  85  cas  sur  196  jeu- 
nes garçons,  ou  40  0/0.  Age  de  12  à  16  ans.  Le  début  dans  la  plupart 
des  cas  a  été  brusque  :  frisson,  céphalalgie,  malaise  général.  La  durée 
de  la  maladie  a  été  de  deux  à  cinq  jours,  trois  en  moyenne. 

Il  y  eut  trois  cas  de  rechute  qui  se  produisirent  quatre  jours  après  le 
début,  chez  de  jeunes  garçons  qui  avaient  été  pris  le  même  jour  et  avec 
les  mêmes  symptômes  qu'au  commencement  (frisson,  mal  de  tête  et  élé- 
vation de  la  température).  En  plus  des  enfants,  quatre  ofGciers  sur  douze 
furent  atteints.  Il  n'y  eut  que  cinq  cas  chez  les  enfants  qui  ne  se  Greo, 
pas  remarquer  par  le  peu  d'intensité  du  phénomène  douleur,  si  violent 
chez  les  adultes. 

La  détermination  des  cas  a  été  répartie  comme  il  suit  :  céphalalgie 
frontale,  49  ;  douleurs  dans  la  tête  et  dans  les  jambes,  3  ;  dans  la  tête 
et  dans  le  dos,  17  ;  dans  la  tète,  le  dos,  et  les  membres,  6  ;  dans  la  tête 
et  la  poilrino,  5  ;  dans  la  tête  et  l'épigaslre,  3  ;  éruption  papuleuse,  2  ; 
herpès  labiâlis,  4  ;  alitement  immédiat,  3  ;  angine  simple.  5  ;  toux,  10; 
yeux  gonflés,  14  ;  catarrhe  nasal,  7  ;  rechutes,  3  ;  complication,  pneu- 
monie catarrhale  14  jours  après  le  commencement  de  l'attaque,  1. 

Niveau  de  la  température,  de  37o,5  à  39», 5.  Pas  de  mort. 

DrPiERRE-J.  Mercier. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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LA  COQUELUCHE  A  PARIS;  SA  PROPHYLAXIE  (1) 

Par  le  B'  JLngusto  OLUWIEB,  profeeeeur  abrégé  à  la  Faculté  de  iné-' 
lecine,  médecin  de  Thôpital  des  Knfan ta- Malades,  membre  de  l'Académie  de 
médecine  et  du  Cons.'il  d'hygiène  et  de  salubrité  de  la  Seine. 


Monsieur  le  Préfet,  sur  votre  invitation,  j'ai  visité  le  9  sep- 
tembre dernier  un  orphelinat  dans  lequel  régnait  depuis  quel- 
ques mois  une  épidémie  de  coqueluche  assez  grave.  Cet  orphe- 
linat, situé  au  n**  9  de  la  rue  de  Longchamps,  à  été  fondé 
parles  religieuses  dites  de  la  maison  de  Charité  des  mineures 
sans  ressources  d'Amiens.  Il  renferme  24  fillettes  de  4  à  8  ans. 
Cet  établissement,  tenu  avec  beaucoup  de  soin  et  de  propreté 
et  bien  installé,  est  irréprochable  au  point  de  vue  hygiéni- 
que. 

Jusqu'au  20  juillet  1889,  Fétat  sanitaire  avait  toujours  été 
satisfaisant.  Ce  jour-là  une  voisine  sans  ressource  et  obligée 
d'aller  travailler  au  loin,  vint  prier  la  supérieure  de  recevoir 
sa  petite  fille,  âgée  de  3  ans,  sur  laquelle  il  lui  était  impos- 
sible de  veiller.  L'enfant  fut  admise  et  on  l'amena  vers  midi; 


^1^  Bapport  lu  au  Conseil  d'hygiène  et  de  salubrité  du  département  de  la 
Seine,  le  11  avril  1890. 
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comme  c'était  l'époque  des  vacances,  elle  joua  toute  l'après- 
midi  avec  ses  nouvelles  camarades.  Le  soir,  on  lui  doana  un 
lit  dans  un  doptoir  renfermant  déjà  six  autres  pensionnaires. 
Cette  enfant  qui  paraissait  bien  portante  et  avait  peu  toussé 
pendant  le  jour,  eut  dans  le  cours  de  la  nuit  cinq  ou  six 
quintes  convulsives  qui  éveillèrent  l'attention  de  la  suneil- 
lante;  elle  songea  immédiatement  à  la  coqueluche,  et  dès  le 
lendemain,  la  petite  malade  fut  isolée  dans  un  pavillon  placé 
au  fond  du  jardin.  C'était  bien,  en  effet,  une  coqueluche;  la 
mère  savait,  selon  toute  probabilité,  que  l'enfant  en  était 
atteinte  ;  mais  elle  s'était  gardée  d'en  rien  dire. 

Le  surlendemain,  une  des  six  compagnes  de  dortoir  de  la 
nouvelle  venue  se  mit  à  tousser,  et  bientôt  sa  toux  prit  un 
caractère  paroxystique  qui  ne  laissa  aucun  doute  sur  la 
nature  du  mal.  Dans  La  semaine  qui  suivit,  les  cinq  autres 
fillettes  (toujours  du  même  dortoir)  furent  atteintes  h  de 
courts  intervalles;  le  pavillon  du  jardin  pouvait  renfermer 
trois  lits  au  maximum  ;  on  dut  envoyer  dans  mon  service  à 
l'hôpital  des  Enfants,  les  quatre  restantes.  Ce  transfert  fut 
un  grand  malheur  pour  l'une  d'elles  qui  avait  la  teigne  ;  on 
la  fait  passer  à  la  salle  Bazin  ;  &  ce  moment,  quelques  cas 
de  diphtérie  s'y  étant  développés,  elle  fut  prise  une  des  pre- 
mières ;  il  fallut  l'envoyer  au  pavillon  Trousseau  où  elle 
mourut  au  bout  de  36  heures.  Une  autre  de  ces  enfants 
mourut  également  de  broncho-pneumonie  secondaire,  bien 
que  sa  coqueluche  ne  présentât  qu'une  intensité  moyenne. 

Ainsi  la  négligence  coupable  dune  personne  évitant  depré- 
venir  la  supérieure  d'un  orphelinat  que  l'enfant  dont  elle 
demande  l'admission  est  atteinte  d'une  maladie  contagieuse, 
a  causé  six  cas  de  coqueluche  dont  deux  ont  été  mortels. 

Peu  de  jours  auparavant  j'avais  eu  l'occasion  de  visiter  à 
peu  près  dans  les  mêmes  conditions  une  école  libre  dirigée 
par  les  sœurs  de  St-Vincent-de-Paul  et  située  28,  passage 
'les  Petites- Écuries;  elle  renferme  d'habitude  200  élèves; 

1  orphelinat  annexé  à.  la  maison  donne  asile  à  40  enfants. 

C'est  encore  une  élève  nouvellement  admise  qui  apporte 
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le  mal  ;  elle  toussait,  mais  on  n*y  prit  garde  qne  quand  sa 
toux  fut  franchement  convulsive.  Au  bout  de  36  heures,  sa 
voisine  se  mit  à  tousser  ;  pendant  8  jours  on  put  croire  à 
un  simple  rhume  ou  à  une  bronchite  de  moyenne  intensité  ; 
mais  après  ce  laps  de  temps  le  caractère  des  quintes  ne 
laissa  plus  de  doute  sur  leur  nature  ;  en  8  jours,  14  enfants, 
élèves  de  la  même  classe,  furent  atteintes. 

Ces  deux  exemples  suffiraient  à  montrer,  si  on  ne  le  savait 
déjà,  avec  quelle  rapidité  le  contagium  de  la  coqueluche 
évolue  et  se  propage.  11  a  suffi  qu*une  enfant  contaminée 
couchât  une  nuit  dans  un  dortoir  pour  que  toutes  les  autres 
fussent  prises  ;  la  période  d'incubation  fut  très  brève,  car 
une  d'elles  toussait  déjà  violemment  au  bout  de  deux  jours. 
Au  commencement  du  siècle,  Laénnec  (1)  déclarait  que  la 
coqueluche  est  une  maladie  a  frigore,  se  développant  le  plus 
souvent  à  la  suite  du  passage  brusque  du  chaud  au  froid  ; 
que  la  contagion  dont  on  a  parlé  quelquefois  à  propos  d'elle 
n'est  nullement  prouvée  ;  aujourd'hui,  elle  l'est  malheureu- 
sement trop  bien,  et  les  expériences  accidentelles  faites  à 
l'orphelinat  de  la  rue  de  Longchamps,  à  l'école  de  la  rue  des 
Petites-Écuries  s'ajoutent  à  cent  autres  appartenant  à  diffé- 
rentes époques,  à  différents  pays.  Les  germes  spécifiques 
sont  subtils  et  tenaces  :  j'ai  vu  une  jeune  femme  prendre  le 
mal  en  soignant  son  premier  enfant  âgé  de  3  ans  ;  elle  a  l'im- 
prudence d'aller  voir  sa  petite  fille  de  10  mois  qui  était  en 
nourrice  aux  environs  de  Paris  et  reste  une  heure  environ 
près  d'elle  ;  dès  le  surlendemain,  l'enfant  commence  à  tous- 
ser. Elle  eut  une  coqueluche  de  moyenne  intensité  dont  elle 
guérit  heureusement  Dans  deux  cas  rapportés  par  M.  H.  Ro- 
ger (2)  des  communications  qui  durèrent  à  peine  cinq  minutes 
entre  des  malades  et  des  sujets  sains  suffirent  pour  donner 
la  coqueluche. 

(1;  Laennec.  Traité  de  rauscultation  médiate  et  des  maladies  des  pou- 
mm  et  du  cœur,  4-  édit.,  1837,  t.  I,  p.  221. 

<2)  RooBR  (H0>  Becherchea  cliniques  sur  les  maladies  de  renfance,  t.  II, 
1883,  p.  m. 
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La  notion  de  contagion  est  donc  définitive.  Depuis  une 
vingtaine  d'années,  de  nombreuses  recherches  ont  été  faites 
pour  déterminer  la  nature  du  contage.  Je  ne  puis,  sans  sortir 
de  mon  sujet,  en  donner  ici  l'exposé.  Je  me  contenterai  de 
rappeler  qu'en  1886,  un  savant  russe,  le  professeur  Afana- 
wiev,  a  décrit  un  bacille  particulier  qu'il  considère  comme 
l'élément  spécifique  de  la  maladie  ;  ses  expériences  m'ont 
paru  consciencieuses  ;  les  conséquences  qu'il  a  tirées  d  elles 
ainsi  que  de  certains  faits  cliniques  me  semblent  parfaite- 
ment déduites  ;  de  telle  sorte  qu'aujourd'hui  ce  qui  aupara- 
vant n'était  que  vraisemblable,  c'est-à-dire  l'existence  d'un 
micro-organisme  spécial,  générateur  et  propagateur  de  la 
coqueluche,  est  très  près  d'être  regardé  partout  comme 
vrai  (1). 

Il  faudrait  savoir  si  Ton  voulait  s'orienter  d'une  façon  ra- 
tionnelle au  point  de  vue  hygiénique,  où  et  comment  se  pro- 
duit l'infection .  Les  probabilités  sont  pour  les  voies  aériennes 
et  le  passage  du  courant  d'air  inspiré  ;  c'est  de  ce  côté,  en 
effet,  qu'on  observe  les  phénomènes  initiaux  ;  pendant  tout 
son  cours,  la  maladie  ne- quittera  pas  ce  territoire;  quand 
elle  tue,  c'est  surtout  par  broncho-pneumonie,  mais  on  n'a 
pas  trouvé  encore  le  bacille  pathogène  dans  l'atmosphère, 
on  ne  sait  s'il  peut  y  vivre  et  y  prospérer,  de  telle  sorte  que 
sur  ce  point  nous  en  sommes  encore  aux  vraisemblances. 

Le  contage  de  la  coqueluche  présente  certainement  une 
grande  activité;  il  en  a  moins  cependant  que  les  germes 
morbilleux  ;  ceux-là  aussi  semblent  avoir  une  prédilection 
particulière  pour  les  voies  aériennes.  Dès  qu'ils  pénètrent 
dans  nos  salles  d'hôpital,  ils  s'y  développent  avec  une  rapi- 
dité foudroyante  :  un  enfant  est  enchifrené,  a  les  yeux  lar- 
moyants, on  ne  risole  que  le  lendemain  quand  on  voit  les  pre- 
mières rougeurs  de  l'éruption,  il  est  déjà  trop  tard  :  les  voi- 

"  1  ;  On  trouvera  l'exposé  complet  de  toutes  ces  recherches  dans  lea  leçons 
que  j'ai  faite:*,  il  y  a  riuelques  années,  à  rhûpital  des  Enfants-Malades.  [Ori- 
gine et  nature  de  la  coqueluche,  in  Revue  des  maladies  de  Venfance^  1888. 
p.  193  et  Leçons  vliniqucA  sur  les  Maladies  des  enfants^  1889,  p.  63. 
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sinssont  contaminés  et,  en  quelques  jours,  une  partie  de  la 
salle  est  envahie.  Heureusement  que  la  coqueluche  va  moins 
vite,  que  sa  prophylaxie  est  plus  facile.  On  peut  répéter  à 
propos  d'elle  ce  que  j'ai  dit,  après  beaucoup  d'autres,  au 
sujet  de  toutes  les  maladies  épidémiques  :  pour  s'en  défendre, 
il  faut  le  vouloir  et  agir. 

La  coqueluche  est  endémique  chez  nous,  et,  sous  Tinfluence 
des  conditions  mésologiques  que  nous  ne  connaissons  pas, 
mais  très  fréquentes,  elles  devient  infailliblement  épidémi- 
que.  La  densité  de  la  population,  la  fréquence  des  rapports  de 
famille  à  famille,  d'enfant  à  enfant  contribuent  à  sa  diffusion. 
Nous  pouvons  difficilement  espérer  la  faire  disparaître  ; 
après  l'expansion  accidentelle,  il  reste  des  cas  isolés  ;  ceux 
qui  se  prolongent  en  engendrent  d'autres  ;  il  existe  ainsi  une 
transition  naturelle  entre  les  épidémies*,  une  dérive  d'une 
autre.  Aux  îles  Féroô  on  n'a  conservé  le  souvenir  que  de 
deux  épidémies  de  coqueluche  (1),  qui  du  reste  furent  impor- 
tées chaque  fois,  en  1778  et  1836  ;  mais  nous  ne  sommes 
pasauxîles  Feroë,  et  si  nous  pouvons,  par  des  mesures  hygié- 
niques prises  àtemps,  diminuer  dans  des  proportions  considé- 
rables le  nombre  des  cas,  nous  aurons  fait  tout  ce  qui  est 
humainement  possible. 

11  serait  intéressant  de  connaître  la  fréquence  de  la  mala- 
die à  Paris;  cette  évaluation  est  difficile,  car  la  statisti- 
que  municipale  n'enregistre  que  les  décès,  et  le  nombre 
des  cas  que  nous  voyons  dans  les  hôpitaux  ne  nous  permet 
aucune  déduction  relativement  à  leur  nombre  total  ;  nous  ne 
voyons  d'ordinaire  que  les  enfants  sérieusement  atteints, 
ceux  dont  on  ne  veut  plus  à  l'asile  ou  à  l'école  et  que  les 
parents  ne  peuvent  pas  garder  à  la  maison.  D'après  ce  que 
nous  disent  nos  confrères  des  nombreux  dispensaires  existant 
'iujourd^hui  dans  la  ville,  la  coqueluche  est  une  des  maladies 
qu'ils  voient  le  plus  souvent   à  leur  consultation  (2).  Le 

Il  Colin  (L.).  Traité  des  maladies  épidémiques,  1879,  p.  576. 
.2)  Consulter  aussi  :  Beetillon  (Jacques).  De  la  fréquence  des  principales 
maladies  à  Paris  pendant  la  période  1865-87.  Paris,  1889,  p.  141. 
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nécrologe  officiel  est  lui-même  instructif  :  en  10  ans,  de  1380 
à  lè90,  ilest  mort  de  la  coqueluche  4370  enfanta  à  PariB(l).  Les 
décès  se  répartissent  de  la  manière  suivante  par  année  et 
par  âge  : 
En  1880  —  521  cas. 

DeOàlmois 14 

De  1  mois  à  1  an 194 

DelaDâ2ans 147 

*    De  2  BDS  ù  6  SB» 148 

De  5  ans  â  10  ans 18 

521 
Au-desâu9  de  10  ans,  il  n'y  a  pas  eu  de  décès. 

En  1881  —  481  cas. 

De  0  â  1  mois 8 

De  1  mois  à  1  an, 200 

De  1  an  à  2  ans 127 

De  2  ans  à  5  ans 135 

De  5  ans  A  10  ans U 

~48Î 

Aucun  décès  au-dessus  de  10  ans. 

En  1882  —  205, 

DeOà  1  mois 2 

De  1  mois  à  1  an 90 

De  1  an  à  2  an» 61 

De  2  ans  â  6  ans 48 

De  5  ans  â  10  ans 4 

206 

Aucun  décès  au-dessus  de  10  ans. 

En  1883  —  663. 

De  0  à  1  mois ,      ig 

De  1  mois  à  1  un  an 278 

De  I  an  a  2  ans 192 

De  2  ans  à  5  ans 155 

De  S  ans  à  10  ans 21 

De  Kl  à  15  ans 1 

_  'W 

■  Aniiiiairr'g  statialiiiues  de  la  ville  de  Paris. 
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Par  conséquent  un  décès  au-dessus  de  10  ans. 

En  1884  —  454. 

De  0  à  1  mois 11 

De  1  mois  à  1  an 177 

De  1  an  à  2  ans 140 

De  2  ans  à  6  ans 117 

De  5  ans  à  10  ans 9^ 

454 

Aucun  décès  au-dessus  de  10  ans. 

En  1885  —  272. 

De  0  à  1  mois 3 

De  1  mois  à  un  an 90 

De  1  an  à  2  ans 81 

De  2  ans  à  5  ans 85 

De  6  ans  à  10  ans 7 


272 


Aucun  décès  au-dessus  de  10  ans. 


En  1886  —  568. 

De  0  à  1  mois 17 

De  1  moii  à  1  an • 250 

De  1  an  à  2  ans 161 

De  2  ans  à  5  ans 121 

De  5  ans  à  10  ans 19 

568 

Aucun  décès  au-dessus  de  10  ans. 

En  1887  —  429. 

De  0  à  1  mois i:^ 

De  1  mois  à  1  an 160 

De  1  an  à  2  ans 126 

De  2  ans  à  5  ans 121 

De  5  ans  à  10  ans 9 

429 

Aucun  décès  au-dessus  de  10  ans. 
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En  1888  —  270  (1). 

De  0  à  1  mois 5 

De  1  mois  à  1  an 126 

De  1  an  à  2  ans 77 

De  2  ans  à  5  ans 56 

De  5  ans  à  10  ans. 6 

270 

Aucun  décès  au-dessus  de  10  ans. 

En  1889  —  520. 

De  0  à  1  mois 13 

De  1  mois  à  1  an 207 

De  1  an  à  2  ans 142 

De  2  ans  à  5  ans 142 

De  6  ans  à  10  ans 16 

520 
Aucun  décès  au-dessus  de  10  ans. 

Ces  données  nous  conduisent  à  des  réflexions  dont  il  sera 
possible  de  tirer  profit  au  point  de  vue  pratique. 

1**  Nous  savons  qu'aucun  âge  n'est  à  l'abri  de  la  coquelu- 
che, que  les  adultes  et  les  vieillards  la  prennent  peut-être 
aussi  facilement  que  les  enfants  ;  cependant  nous  ne  trou- 
vons dans  tous  nos  tableaux  qu'un  seul  décès  après  dix  ans, 
correspondant  à  Tannée  1883.  C'est  la  preuve  que  la  maladie 
diminue  d'importance  avec  l'âge  et  qu'elle  cesse  d'être  grave 
à  partir  de  la  dixième  année.  Dans  les  préoccupations 
relatives  à  la  prophylaxie,  les  jeunes  enfants  doivent  occu- 
per la  première  place  ;  il  faut  protéger  tout  le  monde,  mais 
c'est  sur  eux  qu'il  faut  veiller  avec  le  plus  de  sollicitude. 

2**  Le  maximum  de  la  léthalité  correspond  à  la  première 
année  de  la  vie. 

S""  Il  ne  parait  pas  que  la  coqueluche  augmente  ou  du 


[l)  Nous  devons  à  rextrême  obUgeance  de  M.  le  D'  Jacques  BsBTiLLONlft 
communication  des  chiffres,  noa  encore  publiés  qui  sont  relatifs  aux  années 
1888  et  1889. 
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moins  qu'elle  suit  une  progression  régulièrement  croissante. 
Mais,  nous  le  répétons,  nos  chiffres  correspondent  seule- 
ment aux  décès,  et  il  est  difficile  de  dire  s'il  existe  une  rela- 
tion numérique  entre  eux  et  le  nombre  des  cas. 

{A  suivre). 


quelques  mots  sur  le  traitement  de  la  fievre 

typhoïde 

Far  le  H'  Cadet  de  Chuwleoort,  médecin  de  Thôpital  Trousseau. 


Au  moment  où  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  revient 
à  Tordre  du  jour,  et  où  la  Société  des  hôpitaux  a  institué  une 
vaste  enquête  pour  étudier  et  juger  définitivement,  s'il  est 
possible,  la  grave  question  de  la  méthode  de  Brandt,  il  ne 
me  paraît  pas  sans  intérêt  de  donner  brièvement  les  résul- 
tats de  ma  pratique  pendant  l'année  qui  vient  de  s'écouler. 

Permettez-moi  de  poser,  d'abord,  les  termes  du  problème 
tels  qu'ils  se  présentent  à  nous. 

Tout  traitement,  celui  de  la  fièvre  typhoïde  comme  celui 
de  toutes  les  maladies,  peut  se  diviser  en  deux  espèces  :  Les 
traitements  systématiques,  les  traitements  symptomatiques. 

Les  premiers  prétendent  s'attaquer  à  la  maladie  elle 
même,  et  la  modifier  dans  son  essence  ;  les  seconds  ont  des 
visées  moins  hautes  :  ils  se  contentent  de  chercher  à  atténuer, 
si  faire  se  peut,  les  diverses  manifestations  morbides,  et  à 
diriger  la  maladie  vers  une  issue  favorable. 

Pour  la  fièvre  typhoïde  en  particulier,  les  traitements  sys- 
tématiques sont  ou  antiseptiques  ou  empiriques. 

Le  traitement  antiseptique  a  pour  armes  actuelles  le  char- 
bon, Tiodoforme  et  surtout  le  naphtol. 

Quant  au  traitement  par  les  bains  froids,  après  avoir  affi- 
ché longtemps  la  prétention  d'être  rationnel  et  antiseptique, 
il  a  aujourd'hui  abaissé  son  orgueil  jusqu'à  l'empirisme,  et 
il  revendique  seulement  le  bénéfice  des  guérisons  qu'il  ob- 
tient, sans  se  soucier  d'en  expliquer  très  clairement  les  eau- 
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ses.  Cette  modestie  a  été  la  conséquence  de  la  découverte 
du  bacille  de  la  fièvre  typhoïde;  car  il  a  été  démontre 
que  ce  bacille  vivait  parfaitement  à  une  température  voisine 
de  0  degré.  On  ne  peut  donc  plus  soutenir  aujourd'hui  comme 
autrefois  que  Ton  tuait  le  microbe  typhoïdique  en  abaissant 
la  température  du  malade. 

Je  n*ai  pas  besoin  de  dire  en  quoi  consiste  le  traitement 
symptomatique.  Le  quinquina,  le  sulfate  de  quinine,  Talcool, 
les  purgatifs,  les  ventouses  sèches,  les  injections  d'éther  et 
de  caféine,  les  bains  tièdes,  les  bains  froids,  y  trouvent  leurs 
indications. 

Il  s'agit  maintenant  de  savoir  d'après  quelles  règles, 
d'après  quelle  méthode  on  jugera  la  valeur  relative  de  ces 
divers  traitements. 

La  méthode  qui  est  la  plus  accréditée  aujourd'hui,  méthode 
qui,  d'ailleurs,  n'est  pas  absolument  nouvelle,  consiste  à 
baser  la  statistique  des  succès  et  des  revers  sur  tous  les  cas 
qui  se  présentent  à  Tobservation  dans  un  temps  donné,  quelle 
que  soit  leur  gravité,  quelle  que  soit  la  durée  du  traitement 
auquel  ils  ont  été  soumis.  11  y  a  plus  :  si,  dans  un  service 
hospitalier,  un  malade  est  entré  le  soir,  et  qu'il  soit  mort  le 
lendemain  matin,  sans  avoir  subi  aucun  traitement,  il  doit 
figurer  néanmoins  dans  la  statistique  documentaire  du 
traitement  que  Ton  préconise. 

Cette  manière  de  compter,  qui  semble  quelque  peu  bizarre, 
a  pour  but  de  tenir  le  médecin  en  garde  contre  les  illu- 
sions, et  d'éviter  que,  de  très  bonne  foi,  il  ne  torture  les 
observations,  comme  certains  historiens  torturent  les  textes 
pour  faire  triompher  une  opinion  qu'ils  croient  juste. 

Cependant  je  me  permettrai  de  demander  si  une  pareille 
méthode  a  bien  toute  la  rigueur  qu'on  lui  prête,  et  si  elle 
n'est  pas  plus  défectueuse  encore  que  toutes  les  autres. 

Voici,  en  efifet,  deux  salles  de  mon  service  :  l'une,  la  salle 
Barrier,  qui  ne  contient  que  des  garçons,  l'autre,  la  salle 
Blache  qui  ne  contient  que  des  filles.  Sur  les  85  fièvres  ty- 
phoïdes que  j'ai  soignées  dans  le  cours  de  l'année  dernière. 
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il  y  en  a  eu  35  chez  les  garçons,  50  chez  les  filles  et  ces 
85casm^ont  donné  4  décès.  Divisez  parla  pensée  ce  service 
entre  deux  médecins  (hypothèse  qui  se  réalise  précisément 
dans  les  salles  voisines).  L'un  a  la  salle  des  garçons, 
l'autre  celle  des  Qlles.  Tous  deux  ont  employé  exactement 
le  môme  traitement.  Quel  sera  le  résultat  de  la  statistique 
brute? 

Le  médecin  des  gargons,  sur  35  cas,  n'aura  pas  eu  un  seul 
décès.  Il  proclamera  l'excellence  de  son  traitement.  Le  mé- 
decin des  filles,  sur  50  cas,  aura  eu  4  décès,  soit  8  pour  100. 
Sans  être  trop  honteux,  il  ne  sera  pas  non  plus  très  fier,  puis- 
que la  mortalité  moyenne  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  en- 
fant est  de  7  à  8  pour  100. 

Ils  auront  tort  tous  les  deux.  La  vérité  efit  que,  chez  les 
garçons,  les  fièvres  typhoïdes  ont  été  presque  toutes  béni- 
gnes, et  que  les  cas  les  plus  graves  se  sont  rencontrés  chez 
les  filles. 

Il  faut  donc,  selon  moi^  et  il  faut  absolument  étudier  les 
faits  de  près  et  avec  attention  ;  cette  étude  nous  donnera 
seule  Texplication  que  nous  cherchons,  à  la  condition  d'être 
faite  sans  parti  pris,  ce  qui,  après  tout,  ne  me  semble  pas 
impossible. 

Entrons  maintenant  dans  la  statistique  raisonnée  des 
faits. 

J  ai  soigné,  Tannée  dernière,  à  rhôpital,85  fièvres  typhoï- 
des commeje  viens  dele  dire,  etj'ai  eu  4  décès,  soit  4, 66  p.  100. 
Sur  ces  85  cas,  55  étaient  de  forme  bénigne,  22  d'intensité 
moyenne,  8  seulement  étaient  graves;  la  moitié  des  cas 
graves  ont  donc  été  suivis  de  mort. 

Si  maintenant  nous  analysons  succinctement  ces  quatre 
cas,  pour  nous  rendre  compte  des  causes  de  la  mort,  voici  ce 
que  nous  constatons. 

La  première  observation  est  celle  d'une  fille  de  14  ans, 
pubère.  La  forme  delà  fièvre  typhoïde  était  ataxo-adynami- 
que.  Depuis  le  jour  de  l'entrée  (10' jour  de  la  maladie)  la 
température  a  oscillé  entre  40*»  et  41^,5  (température  rectalo). 
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Elle  a  succombé  le  20*  jour,  avec  une  broncho-pneumonie 
pseudo-lobaire  suppurée.  La  méthode  de  Brandt  à  été  em- 
ployée rigoureusement,  mais  seulement  à  partir  du  14*  jour. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s^agit  encore  d'une  fille  de 
14  ans,  pubère  ;  forme  également  ataxo-adynamique.  La  tem- 
pérature, depuis  le  jour  de  l'entrée  (?•  jour  de  la  maladie)  a 
oscillé  entre  40**  et  41**.  La  malade  a  succombé  à  une  broncho- 
pneumonie  disséminée  le  17"  jour  de  la  maladie.  La  méthode 
de  Brandt  a  été  appliquée  à  partir  du  10*  jour. 

La  troisième  malade  est  une  fille  de  13  ans  1/2,  pubère.  La 
fièvre  typhoïde  était  à  forme  adynamique.  La  température 
rectale  a  oscillé  autour  de  40«.  L'enfant  a  succombé  le 
38»  jour  avec  une  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire.  Le 
traitement  a  consisté  en  toniques  (sulfate  de  quinine,  extrait 
de  quinquina,  alcool),  antypyrine,  injections  sous-cutanées 
d'éther. 

Enfin  la  quatrième  est  une  fille  de  il  ans  1/2,  non  pubère. 
La  marche  de  la  maladie  a  paru  bénigne  et  a  été  normale 
jusqu'au  14«  jour.  A  ce  moment,  la  petite  malade  a  été  prise 
d'entérite  avec  diarrhée  profuse  cholériforme.  Elle  a  suc- 
combé le  18"  jour  dans  Talgidité.  Les  toniques  sous  toutes 
leurs  formes,  les  injections  sous-cutanées  d'éther,  les  bains 
sînapisés  ont  été  successivement  employés,  mais  en  vain. 

Quelles  conclusions  tirer  de  cette  étude  rapide  ? 

D'abord,  il  est  évident  que  tous  les  enfants  proprement 
dits  ont  guéri.  En  effet,  j'ai  eu  3  cas  de  1  à  2  ans,  8  cas  de  2  à 
5  ans,  34  cas  de  5  à  10  ans,  et  40  cas  de  10  à  15  ans.  La  plus 
jeune  des  filles  qui  a  succombé  avait  1 1  ans  1/2.  La  gravité 
de  la  maladie  s'est  donc  accrue  en  raison  directe  de 
l'âge. 

Il  y  a  plus  :  les  trois  fièvres  typhoïdes  à  forme  ataxo-ady- 
namique se  sont  produites  chez  des  filles  pubères  ;  c'était 
presque  des  adultes  ;  tandis  que -la  petite  fille  non  pubère 
de  11  ans  1/2  a  succombé  à  une  entérite  cholériforme,  pres- 
qu'à  un  accident.  Jusqu'à  Tapparition  de  cette  entérite,  la 
maladie  avait  suivi  un  cours  normal.  On  peut  donc  dire 
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que;  dans  cette  épidémie,  les  formes  graves  ne  èe  sont  mon- 
trées que  chez  des  adolescents. 

Nous  voyons  eïicore  que  les  trois  fièvres  typhoïdes  à  forme 
ataxo-adynamique  se  sont  terminées  par  des  broncho-pneu- 
monies et,  mes  recherches  antérieures  m*ont  prouvé  depuis 
longtemps  que  les  enfants  succombaient  presque  toujours  à  la 
broncho-pneumonie.  Ces  cas  ne  sortent  donc  pas  de  la  règle. 

Je  n*ai  pas  employé  la  méthode  de  Brandt  (bains  froids  et 
affusions  froides  systématiques)  dans  le  cas  de  forme  adyna- 
mique  où  la  température  a  à  peine  dépassé,  et  pour  quelques 
instants  seulement,  40*  dans  le  rectum,  ni  dans  celui  qui 
s'est  terminé  par  une  entérite  cholériforme.  C'est  que,  pour 
moi,  les  bains  froids  et  les  affusions  froides  ne  £ont  pas  une 
méthode  unique  et  systématique  de  traitement.  Je  ne  les 
crois  utiles  que  dans  les  formes  ataxiques  et  ataxo-adynami- 
quesavec  hyperthermie. 

Aussi  les  ai-je  employés  sans  hésiter  dans  les  deux  autres 
cas  ;  ils  ont  été  suivis  de  mort,  comme  je  viens  de  le  dire, 
malgré  l'emploi  de  la  méthode  de  Brandt.  On  pourrait  m*ob- 
jecter,  il  est  vrai,  que  je  les  ai  commencés  trop  tardivement 
le  10"  jour  dans  un  cas,  le  14' jour  dans  l'autre.  Mais  je  ferai 
remarquer  que  la  première  malade  n'est  entrée  à  Thôpital 
que  le  7*  jour  de  la  maladie,  la  seconde  le  10»,  et  qu'il  m'a 
bien  fallu  deux  jours  pour  fixer  mon  jugement  sur  la  forme 
et  la  gravité  de  la  maladie.  Ma  conduite  est  la  conséquence 
du  point  de  vue  auquel  je  me  place,  et  elle  sera  toujours  la 
même  toutes  les  fois  qu'on  ne  voudra  pas  employer  systéma- 
tiquement un  traitement  quelconque. 

Du  reste,  il  importe,  de  constater  que  les  fièvres  typhoïdes 
entrent  rarement  à  l'hôpital  dès  les  premiers  jours  de  leur 
apparition.  Ainsi,  sur  les  85  cas  que  j'ai  observés  13  seule- 
ment sont  entrés  avant  le  6®  jour  (5  le  4*  jour,  8  le  5').  Ces 
13  fièvres  typhoïdes  auraient  donc  toutes  pu  être  traitées 
presque  dès  le  début  par  les  bains  froids.  Or,  elles  ont  toutes 
guéri  par  le  traitement  symptomatique.  Je  ne  doute  pas 
qu'elles  n'eussent  également  guéri  par  la  méthode  de  Brandt, 
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mais  elles  n'auraient  certes  pas  servi,  en  bonne  justice^  à  en 
démontrer  la  supériorité. 

Cependant  il  me  semblerait  également  injuste  delà  rendre 
responsable  des  complications  pulmonaires  que  j*ai  obser- 
vées ;  car,  des  trois  cas  qui  ont  été  compliqués  de  broncho- 
pneumonie, deux,  il  est  vrai,  ont  été  traités  par  les  bains 
froids,  mais  le  troisième  Ta  été  par  une  autre  méthode,  et  le 
résultat  a  été  le  même. 

Je  me  résume,  et  je  dis  :  «  J'ai  soigné  85  fièvres  typhoïdes 
et  je  n*di  perdu  que  4  malades  ;  ce  qui  donne  4,66  pour  100 
de  mortalité.  Si  j*avais  employé  un  traitement  systématique 
quel  qu'il  fût,  méthode  antiseptique  ou  méthode  de  Brandt, 
je  m^enorgueillirais  peut-être  de  ce  résultat,  car  la  moyenne 
de  la  mortalité,  chez  les  enfants  est  de  7  à  8  pour  100.  Mais 
je  n'ai  fait  que  suivre  les  indications  fournies  par  la  marche 
du  mal,  j'ai  employé  un  traitement  symptomatique  ;  je  suis 
modeste.  Après  avoir  étudié  de  près  tous  les  cas,  après  avoir 
raisonné  ma  statistique,  je  conclus  que  Tépidémie  de  fièvre 
typhoïde  a  été.  Tannée  dernière,  particulièrement  bénigne 
dans  mon  service,  et  que  mes  succès  viennent  de  là. 


HOPITAL  DES  ENFANTS 


DE  L'INSOMNIE  CHEZ  LES  ENFANTS  ENVISAGÉ»  AU 
DOUBLE  POINT  DE  VUE  DE  L'ÉTIOLOGIE  ET  DV  TRAI- 
TEMENT 

Par  le  D'  Jnlc»   Simon. 

Conférence  recueillie  par  le  B'  Cabbon^  ancien  interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin)  (t). 


IL  —  TRAITEMENT    SPÉCIAL  DE   l'iNSOMNIE   SUIVANT 

SA  CAUSE 

Tels  sont  les  différents  moyens  mis  à  notre  disposition 
pour  procurer  un  soulagement  immédiat,  et  permettre  de 

(1)  YoirlaJReifue  mensuelle  des  maladies  deVenfanee  de  mars  et  a7nll890. 
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remédier  au  symptôme  insomnie.  Mais  tous  ces  médicaments 
ne  s'adressani  pas  à  la  cause  n'ont  qu'une  action  momenta- 
née, bien  vite  épuisée,  et  ne  mettent  pas  à  l'abri  d'un  retour 
offensif.  Ce  n^est  qu'un  palliatif  ;  pour  établir  un  traitement 
curatif,  il  faut  remonter  à  une  notion  plus  élevée. 

L'insomnie  ne  sera  victorieusement  combattue  que  si, 
connaissant  son  origine,  vous  savez  porter  vos  efforts  direc- 
tement de  ce  côté.  Rappelez-vous  combien  sont  dissembla- 
bles les  éléments  qui  peuvent  faire  naître  ce  symptôme, 
rappelez-vous  combien  le  diagnostic  en  est  parfois  difficile 
et  vous  comprendrez  pourquoi  il  est  si  malaisé  d^atteindre 
le  but  que  nous  nous  proposons.  Et  cependant,  sans  dia- 
gnostic étiologique,  la  thérapeutique  est  sans  guide  et  incom- 
plète. 

A.  —  8'agit-il  d'un  enfant  chez  lequel  vous  constatez  des 
troubles  digestifs  ?  La  conduite  à  tenir  variera  suivant  l'âge 
du  petit  malade  :  dans  le  cours  de  la  première  année,  au 
moment  du  sevrage,  au-dessus  de  deux  ans,  ou  enfin  de 
5  à  6  ans. 

L'insomnie  due  à  la  mauvaise  direction  donnée  à  Vallaite- 
ment  est  bien  fréquente.  Que  de  fois  ne  vous  l'ai-je  pas 
démontré  à  la  consultation  de  cet  hôpital!  Vous  aurez  donc 
à  vous  enquérir  si  toutes  les  conditions  qui  se  rattachent 
à  cet  important  chapitre  de  l'hygiène  infantile  sont  remplies 
d'une  manière  satisfaisante.  Vous  devrez  vous  rendre  compte 
de  l'état  de  santé  de  la  nourrice,  des  qualités  de  son  lait^  s'il 
est  assez  abondant,  si  les  tétées  ne  sont  pas  trop  fréquen- 
tes, etc.  En  cas  d'allaitement  au  biberon,  vos  investigations 
porteront  sur  la  nature  du  lait  employé,  son  mode  de  cou- 
page, les  soins  de  propreté  extrême  du  biberon,  etc.  Votre 
première  action  thérapeutique  sera  l'hygiène  ;  et,  si  Tétat  de 
l'enfant,  si  son  insomnie  ne  sont  pas  immédiatement  modi- 
fiés par  le  redressement  de  cette  hygiène  défectueuse,  et 
même  dangereuse,  je  vous  conseille  de  recourir  à  la  médica- 
tion suivante  : 
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L'enrant  prendra  :  l*"  au  milieu  de  chaque  tetée,  une  cuil- 
lerée à  café  d'eau  de  chaux  médicinale,  ou  d*eau  de  Vais 
(source  Saint- Jean),  préalablement  dégourdie,  et  provenant 
d'une  bouteille  débouchée  depuis  peu. 

2°  Légers  laxatifs  :  une  cuillerée  de  sirop  de  chicorée  ou 
une  pincée  de  magnésie,  dans  de  Teau  très  sucrée. 

Si  Tônfant  est  sevré^  vous  jugerez  si  une  alimentation 
trop  substantielle  n'a  pas  été  donnée  d'une  façon  préma- 
turée, vous  basant  sur  l'âge,  Tétat  général,  la  nature  des 
garde- robes...  Dans  le  cas  de  sevrage  hâtif,  n'hésitez  pas, 
donnez  de  suite  une  nourrice,  tous  les  accidents  disparaî- 
tront, y  compris  l'insomnie  et  Tagitation  nocturne,  vous 
n'avez  rien  à  gagner  à  attendre  :  quels  que  soient  les  moyens 
intermédiaires  mis  en  œuvre,  il  faudra  y  arriver  tôt  ou  tard. 

Si  l'enfant  est  en  âge  d'être  sevré,  il  faut  veiller  à  ce  que 
son  régime  diététique  soit  bien  approprié  ;  repas  régléa  à 
heures  fixes,  aliments  seuls  permis  :  lait,  œufs,  potages, 
panades,  bouillon,  n'autoriser  une  alimentation  plus  nutri- 
tive et  plus  forte  que  par  degrés  :  cervelle,  poisson,  poulet 
en  purée...  Les  eaux  alcalines  de  Vais  ou  de  Vichy  données 
aux  repas  pendant  8  à  10  jours,  quelques  légers  laxatifs, 
seront  les  seuls  médicaments  mis  en  usage. 

Chez  les  enfants  déjà  grands,  ayant  dépassé  deux  ans,  les 
amers  seront  des  plus  bienfaisants,  vous  pouvez  prescrire  le 
vin  de  rhubarbe,  le  vin  de  Oiassaing  à  la  pepsine,  Télixir 
chlorhydropeptique  de  Grez,  en  ayant  soin  de  couper  ces 
diverses  préparations  d'égale  quantité  d'eau. 

A  partir  de  5  à  6  ans,  je  vous  engage  à  prescrire  un  trai- 
tement plus  actif  que  voici  : 

1<*  Avant  les  deux  principaux  repas,  faire  prendre  3  à 
10  gouttes  de  la  mixture  suivante  dans  une  cuillerée  d'eau. 

Teinture  de  quinquina,  5  gr.  ;  teinture  de  rhubarbe,  2  gr.  ;  teinlare  de 
colombe,  2  gr.  ;  teinture  de  noix  vomique,  0,50  centigr. 

2**  Tous  les  aliments  réduits  en  purée  ;  œufs,  pulpe  de 
viande  passée,  légumes  bien  cuits,  et  passés  au  tamis,  de 
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temps  en  temps  des  farineux  azotés,  comme  la  purée  de 
pommes  de  terre  ou  de  lentilles.  Si  en  dépit,  de  tous  ces 
moyens,  l'in-somnie  persiste,  ne  vous  découragez  pas  ;  c'est 
parfois  dans  une  dernière  recommandation  que  réside  toute 
votre  intervention.  Il  est  des  enfants  dont  toutes  les  nuits  se 
passent  dans  l'agitation,  les  rôves,  les  cauchemars,  qui  ne 
sont  débarrassés  de  ces  accidents  plus  ou  moins  accusés  que 
par  le  seul  fait  de  la  suppression  du  repas  substantiel  le  soir. 
En  ne  faisant  consister  le  dîner  qu'en  un  bon  potage,  addi- 
tionné d'un  œuf  ou  de  purée  de  poulet,  on  atteint  ^lus  aisé- 
ment le  but  qu'à  l'aide  des  digestifs  les  plus  fameux. 

Telles  sont  rapidement  esquissées  les  grandes  lignes  du 
traitement  de  la  dyspepsie  des  enfants.  Cette  dissertation  un 
peu  longue  ne  m'a  point  fait  perdre  de  vue  le  point  de  départ 
de  notre  étude,  l'insomnie.  Les  troubles  du  sommeil  sont  si 
souvent,  à  tous  les  âges,  l'expression  d'une  digestion  labo- 
rieuse que  vous  devrez  toujours  porter  vos  investigations  de 
ce  côté.  Ces  notions  sont  dune  application  tellement  cou- 
rante que  je  me  suis  empressé  de  saisir  cette  occasion  de 
vous  les  rappeler. 

B.— Voyons  maintenantquelleconduiteilfaudra  tenir  quand 
l'insomnie  sera  sous  la  dépendance  d  une  lésion  du  système 
nerveux.  Il  faut  tout  d'abord  établir  une  distinction,  suivant 
qu'il  s^agit  d'une  affection  durable  ou  seulement  d'une  pous- 
sée Gongestive  passagère. 

Dans  un  premier  groupe,  nous  trouvons  les  insomnies  qui 
se  rencontrent  dans  la  sclérose  cérébraley  V hydrocéphalie 
chronique,  les  tumeurs  cérébrales,  lésions  osseuses  avec 
abcè«  du  cerveau. 

Dans  la  sclérose  cérébrale,  l'insomnie  et  l'agitation  noc- 
turne frappent  l'attention  des  parents  qui  nous  consultent 
pour  ces  premiers  phénomènes,  avant  même  l'apparition 
des  crises  épileptiformesetdes  parésies  disséminées  de  cette 
affection. 

C'est  au  bromure  de  potassium  que  vous  commencerez 

UTUB  DBS  UALADIKS  OK  L*KKFANCR    —  VIII.  14 


210  REVUE   DES   MALADIES   DE   l'eNFANGE 

par  donner  la  préférence,  vous  prescrirez  les  doses  que  je  vous 
ai  indiquées,  en  atteignant  d'emblée  le  maximum.  Vous  vous 
trouverez  bien  de  continuer  le  médicament  pendant  les  jours 
suivants  avec  des  alternatives  de  suspensions  et  de  reprises. 

Il  m'arrive  souvent  d'associer  le  bromure  et  Tiodure  de 
potassium  ou  même  de  donner  Tiodure  seul  quand  je  soup- 
çonne la  possibilité  d'une  cause  spécifique,  ou  quand  Taction 
du  bromure  n*a  procuré  aucune  amélioration  sensible. 

Si,  au  bout  de  quelques  jours,  le  calme  n'est  pas  obtenu, 
si  Tinsomnie  persiste,  faites  prendre  un  lavement  de  valé- 
riane, soit  une  décoction  de  racines  concassées,  soit  la 
solution  de  valérianate  d^ammoniaque  de  Pierlot,  et 
enfin  ayez  recours  de  temps  à  autre  aux  préparations  du 
chloral. 

« 

Il  est  également  utile  d'administrer  de  légers  purgatifs, 
de  préférence  le  calomel,  dont  je  vais  vous  rappeler,  en  pas- 
sant le  dosage  : 

Enfant  à  la  mamelle....     0  gr.  01  à  0  gr.  05  ceotigr. 
Enfant  de  deux  ans 0  gr.  10  à  0  gr.  30  centigr. 

Les  bains  tièdes  d'eau  de  tilleul  qui,  à  priori,  paraissent 
être  un  adjuvant  tout  indiqué,  ne  calment  pas  les  enfants 
atteints  de  sclérose  cérébrale.  Toute  règle  thérapeutique 
souffre  des  exceptions  :  j'en  connais  sur  ce  chapitre,  mais 
la  règle  reste  vraie. 

Dans  le  cas  de  tumeurs  cérébrales^  d'hydrocéphalie  chro- 
nique^ et  de  toute  lésion  cérébrale  avérée,  les  bromures 
seront  toujours  la  base  de  votre  traitement,  soit  seuls,  soit 
associés  à  Taconit  (dix  à  vingt  gouttes),  ou  au  laurier  cerise 
(dix  grammes). 

Mais  cette  médication  reste  sans  succès  s'il  s'agit  d'un 
abcès  du  cerceau,  quel  qu'en  soit  le  point  de  départ.  Dans 
ce  cas,  en  effet,  l'agitation  nocturne,  les  douleurs  intra- 
crâniennes  ne  disparaîtront  que  quand,  par  la  trépanation, 
on  aura  donné  issue  au  pus.  C'est  ainsi  que,  grâce  aux  pro- 
grès de  l'antisepsie,  une  intervention  chirurgicale  est  possible 
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dans  ces  cas  qui,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  étaient  exclusi- 
vement du  domaine  médical. 

Dans  un  second  groupe,  nous  pouvons  placer  Tinsomnie  de 
la  congestion  aiguës  de  la  méningite  au  début,  de  Yirritation 
cérébrale.  Ces  trois  variétés  ont,  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique, certains  points  communs  qui  permettent  de  les  réunir 
artificiellement  pour  la  facilité  de  l'exposition. 

Je  vous  ai  montré  en  quoi  consistait  la  congestion  aiguë 
proprement  dite,  survenant  sous  l'influence  d*un  coup  de 
froid  ou  de  chaleur.  Quand  cette  cause  sera  de  toute  évi- 
dence sans  conteste,  quand  l'excitation  cérébrale  sera  indé- 
pendante de  tout  état  général,  de  toute  infection,  vous  sui- 
vrez une  ligne  de  conduite  bien  tranchée. 

Provoquez  vers  la  peau  une  circulation  plus  active  par 
l'enveloppement  des  membres  inférieurs  dans  l'ouate  et  le 
taffetas  gommé,  par  des  cataplasmes  sinapisés  aux  cuisses. 
Vous  devez  éviter  la  révulsion  douloureuse,  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  qu'il  faut  se  refuser  le  bénéfice  d'un  vésicatoire  à  la 
nuque.  On  enlève  ce  vésicatoire  au  bout  de  deux  heures,  et 
on  recouvre  la  région,  qui  n'est  pas  encore  irritée,  d'un  cata- 
plasme de  fécule. 

Donnez  des  agents  décongestifs  et  calmants  :  le  sulfate  de 
quinine,  l'aconit  et  les  bromures,  suivant  les  doses  et  le 
mode  d'administration  que  je  vous  ai  déjà  conseillés  et 
agissez  sur  le  tube  digestif  par  des  laxatifs  comme  le  calo- 
mel. 

Au  début  de  Vinflammation  des  méninges,  la  conduite  à 
tenir  est  la  mâme,  d'autant  plus  que  le  tableau  sj^mptoma- 
tique  est  parfois  identique  et,  qu'à  cette  période,  le  diagnos- 
tic.ne  peut  être  établi  :  d'ailleurs,  le  fût-il,  que  la  thérapeu- 
tique n'en  serait  pas  modifiée.  On  aurait  seulement  le  droit 
d'insister  davantage  sur  les  révulsifs  sous  forme  de  vésica- 
toires  répétés  à  la  nuque  et  derrière  les  oreilles.  Les  acci- 
dents nerveux,  dépendant  de  la  simple  congestion  des  ménin- 
ges, sont  si  fréquemment  à  l'ordre  du  jour  qu'une  intervention 
prompte  et  active  s'impose  à  Tesprit  de  l'observateur. 
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J'ai  souvent  dit  et  écrit  que  je  ne  donnais  guère  de  médi- 
caments oux  enfants  au-dessous  de  deux  ans,  à  moins  a  ur- 
gence absolue  et  d'indication  formelle.  U irritation  cérébrale 
constitue,  par  l'excitabilité  et  l'insomnie  qu'elle  détermine, 
une  de  ces  exceptions  et  nécessite  rinterventiou  des  bro- 
mures. Aucun  autre  médicament,  s'adressant  au  svstème 
nerveux,  ne  peut  leur  être  comparé.  Dans  la  seconde  enfance, 
j'aiessayé  la  valériane, Topium,  la  quinine,  lacodéine,lacigiiô, 
Taconit  :  aucun  ne  m*a  donné  de  résultats  aussi  durables 
et  surtout  aussi  fidèles.  Il  est  un  autre  médicament  plus  par- 
ticulièrement hypnotique  qui  vous  rendra  des  services  dans 
cette  insomnie  des  petits  irrités,  c'est,  je  vous  Tai  déjà  dit,  le 
chloral,  donnez-le  en  lavement  quand  vous  aurez  besoin 
d*un  résultat  calmant,  immédiat  ou  quand  le  bromure  sera 
insuffisant  ou  momentanément  suspendu. 

Restent  dans  l'ordre  cérébral  deux  affections  que  vous rea- 
contrerez  fréquemment  dans  la  pratique  de  la  ville.  C'est  la  cé- 
phalée  de  croissance  et  celle  des  jeunes  écoliers.  Ici  le  conseil 
que  vous  devrez  donner  est  tout  différent  :  non  seulement  les 
bromures  ne  sont  d'aucune  utilité,  mais  encore  ils  ne  peu- 
vent et  ne  font  qu'augmenter  le  mal.  Par  leur  base  alcaliue, 
ils  contribuent  à  entretenir  Tétat  anémique  du  sujet  dont 
ils  amoindrissent  l'activité  circulatoire  et  réparatrice.  Les 
toniques,  les  amers,  les  stimulants  de  l'appétit  et  de  la 
digestion,  l'exercice,  la  gymnastique,  l'hydrothérapie  tiède, 
d'abord,  fraîche  ensuite,  la  diminution  des  heures  de  travail, 
les  voyages,  les  changements  d'air  sont  autant  de  points  que 
vous  aurez  à  envisager,  et,  en  agissant  dans  cet  ordre  d'idées, 
vous  verrez  les  douleurs  disparaître  et  le  sommeil  revenir 
avec  l'amélioration  de  l'état  général. 

Les  insomnies  réflexes,  sous  la  dépendance  d'altérations  de 
là  moelle  ou  des  nerfs  sont  justiciables  de  médications  ana- 
logues. Des  révulsifs  modérés  ou  intenses  sur  la  colonne 
vertébrale,  l'emploi  de  la  quinine,  de  l'aconit  et  de  la  ciguë 
constituent  une  partie  du  traitement  de  la  myélite  atro- 
phique  au  début.  Après  la  première  période,  l'insomnie  et 
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l'excitation  font  place  à  l'atonie,  à  Tatrophie  que  rélectricité 
combat  avec  plus  ou  moins  de  succès. 

Les  propriétés  calmantes  de  l'aconit,  de  la  quinine  et  de  la 
ciguô  permettent  de  les  employer  dans  les  affections  doulou- 
reuses et  spasmodiques  de  quelque  nature  qu'elles  soient  : 
dans  les  migraines^  les  névralgies^  les  tics  doulou7'eux,  la 
chorée,  les  éclampsies,  en  un  mot,  dans  tous  les  cas  où  l'ac- 
tion anesthésique  pourra  être  recherchée.  On  les  associe 
avec  avantage,  car  ils  abaissent  la  température,  paralysent 
les  nerfs  moteurs,  agissent  sur  les  nerfs  périphériques. 

Les  névralgieSy  les  migraines  de  la  seconde  enfance  se- 
ront mieux  soulagées  également  par  Tantipyrine  à  des  doses 
élevées. 

Ce  médicament  conviendra  particulièrement  dans  les  cas 
d'insomnie  due  aux  formes  de  la  chorée  ;  cependant,  son 
action,  toujours  bienfaisante  dans  cette  névrose,  pourra  être 
insuffisante^  le  chloral  sera  alors  tout  particulièrement  indi- 
qué. Vous  le  ferez  prendre  par  dose  fractionnée  jusqu'à 
production  du  sommeil;  de  cette  façon,  l'enfant  absorbera  la 
quantité  qui  lui  sera  nécessaire,  dose  variable  suivant  chaque 
cas  et  qui  sera  ainsi  graduée  sans  que  vous  puissiez  craindre 
de  dépasser  la  mesure. 

L'hystérique,  qui  ne  dort  pas,  retrouvera  souvent  le  calme 
quand  on  aura  supprimé  de  son  régime  le  fer  qu'on  lui  donne 
parfois  trop  généreusement  ;  le  fer  est  un  congestionnant  qui 
contribue  à  l'exciter  ;j'en  dirai  autant  du  quinquina  et  autres 
toniques  dont  on  abuse  chez  ces  malades.  Les  préparations 
de  valériane,  d'asa  foetida,  rhydroth('rapie  tiède,  puis  froide 
et  l'éloignement  de  toute  source  d'excitation,  seront  pour 
elles  les  meilleurs  calmants. 

Quant  à  Vépileptiquey  s'il  est  privé  de  sommeil,  il  n'est  pas, 
pour  ce  fait,  justiciable  d'une  médication  spéciale.  Ce  sera 
seulement  une  indication  de  plus  pour  instituer,  si  ce  n'est 
déjà  fait,  les  préparations  de  bromure  à  doses  progressives. 

Lorsque  le  sommeil  restera  troublé,  malgré  cette  mise  en 
œuvre,  vous  devrez  essayer  la  belladone  et  la  strychnine  qui 
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réussiront  parfois  là  où  le  traitement  bromure  aura  échoué. 
L'alternance  de  ces  médicaments  procure  parfois  de  meil- 
leurs résultats  que  l'administra tion  persistante  et  contiûue 
d'un  seul. 

Dans  cette  exposition  des  ressources  thérapeutiques  mises 
à  votre  disposition,  dans  les  maladies  nerveuses,  j'ai  passé 
sous  silence  un  agent  précieux  dont  nous  ne  connaissons 
encore  qu'imparfaitement  les  nombreuses  applications.  Je 
veux  parler  de  Vélectricité  ;  si  j'ai  omis  volontairement  de 
vous  en  entretenir,  c'est  que  je  désire  lui  consacrer  un  cha- 
pitre spécial.  Grâce  aux  renseignements  qu'a  bien  voulu  me 
fournir  mon  ami  le  D*"  Vigoureux,  je  puis  aujourd'hui  vous 
mettre  au  courant  d'une  question  encore  peu  connue.  L'ap- 
pui de  son  expérience  et  de  sa  compétence  incontestables, 
m'a  été  des  plus  utiles.  Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de 
vous  reproduire  les  notes  manuscrites  qu'il  a  bien  voulu  me 
confier,  d'autant  plus  qu'il  s'agit  d'idées  neuves,  vraiment 
originales  et  complètement  personnelles. 

Chez  Vadulte^  l'insomnie,  ne  pouvant  être  rattachée  à 
aucune  affection  déterminée,  et  dépendant  d'un  état  d  exci- 
tation cérébrale  exagérée,  est  avantageusement  combattue 
par  la  galvanisation  de  la  tête.  Ce  procédé  est  équivalent, 
comme  efficacité  soporifique,  à  de  hautes  doses  de  chloralou 
d'opium.  Il  réussit  dans  des  cas  où  ces  médicaments  ont  perdu 
toute  action.  Il  produit  en  outre  une  sédation  générale  et 
n'expose  à  aucun  inconvénient. 

Il  serait  donc  rationnel  d'introduire  la  galvanisation  de  la 
tête  dans  la  thérapeutique  infantile.  Cela  n'a  pas  encore  été 
tenté,  que  je  sache,  et  ne  pourrait  l'être  qu'avec  certaines 
précautions  et  restrictions.  En  effet,  ce  qui,  chez  l'adulte, 
assure  l'innocuité  de  la  galvanisation  de  la  tête,  c'est  la 
situation  anatomique  de  l'encéphale.  Enveloppé  de  couches 
liquides  (séreuses  et  sanguines)  très  conductrices,  il  est  inac- 
cessible aux  courants  électriques;  ceux-ci,  avant  d'arriver 
à  lui,  trouvent  nn  circuit  de  dérivation  largement  ouvert  et 
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le  contournent  De  telle  sorte  qu'en  cherchant  à  électriser  le 
cerveau  on  agit  seulement  sur  les  organes  des  sens  qui  sont 
voisins  et  se  trouvent  dans  les  conditions  physiques  les  plus 
favorables  pour  l'excitation.  Mais  chez  Venfa.nt  il  en  est 
tout  autrement.  Les  sinus  veineux  de  la  dure-mère  sont  peu 
développés,  le  diploé  n'existe  pas.  La  protection  électrique 
par  les  enveloppes  est  ainsi  d  autant  moins  efficace  que  l'en- 
fant est  plus  jeune.  Donc,  chez  lui,  la  galvanisation  de  la 
tête  ne  doit  être  faite  qu'avec  la  plus  grande  prudence,  tant 
pour  rintensité  du  courant  que  pour  la  durée  de  l'applica- 
tion. On  pourrait  sans  danger  employer  le  courant  d'un 
élément  Daniell  pendant  une  demi-minute,  pour  commen- 
cer, sauf  à  augmenter  graduellement  la  durée.  Par  exemple 
soit  un  élément  humide  de  Trouvé,  soit  un  couple  de  Cin- 
relli  formé  comme  on  sait  par  une  rondelle  de  cuivre  et  une 
de  zinc,  réunies  par  un  fil  flexible  do  cuivre  (c'est  la  peau 
qui  représente  le  liquide).  Les  essais  de  ce  genre  seraient 
justifiés  par  la  considération  que  l'on  éviterait  ainsi  toute 
ingestion  de  substances  pouvant  fatiguer  les  voies  digestives. 

La  galvanisation  de  la  tête  est  ainsi  un  sujet  encore  à 
l'étude  chez  les  enfants  et  ne  peut  entrer  dans  le  domaine 
de  la  pratique  courante  ;  de  nouvelles  recherches  sont  né- 
cessaires. 11  n'en  est  pas  de  môme  pour  re7ecfrisaHon  sta- 
tique qui  a  fait  ses  preuves  et  donné  des  résultats  très 
importants,  au  moins  pour  les  enfants  qui  ont  dépassé  le 
premier  âge. 

D'une  façon  générale,  Vélectrisation  statique  ou  frankli- 
nissLtion  constitue  une  médication  à  la  fois  tonique  et  séda- 
tive, dont  les  effets  les  plus  évidents  sont  de  stimuler  la 
nutrition  et  de  régulariser  les  fonctions  nerveuses.  Cela  est 
aussi  vrai  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Elle  est 
plus  active  que  les  médications  similaires  et  n'a  pas  de 
contre-indication.  On  trouvera  donc  avantage  à  remployer 
dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans  tous,  où  Ton  prescrit 
habituellement  l'hydrothérapie,  les  eaux  sulfureuses,  la  mer, 
la  quinine,  le  fer,  l'iode,  les  bromures,  etc.  De  plus,  en  rai- 
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son  de  SOU  activité  qui  est  beaucoup  plus  grande  qu'on  ne 
Berait  porté  k  le  croire  à  priori,  ou  devra  se  garder  de  lui 
associer  les  médications  susdites, .sous  peine  de  dépasser  le 
but  et  d'épuiser  les  forces  des  malades.  Cette  manière  de 
voir  est  fondée  sur  une  expérience  à  la  fois  longue  et  étendue. 

C'est  doue  à  l'électrigation  statique,  seule,  qu'il  convient 
de  recourir  pour  la  traitement  de  : 

1"  La  cfiorée.  Iln'est  pas  question  de  ces  chorées  bénignes 
qui  disparaissent  spontanément  eu  trois  mois,  mais  de  ces 
formes  plus  tenaces  qui  persistent  ou  récidivent  indéfiniment. 

Dans  ces  cas  l'action  curative  de  la  franklinisation  est  évi- 
dente, H  est  vrai  que  depuis  quelque  temps  l'importance  de 
l'électricité  à  ce  point  de  vue  semble  devoir  être  très  dioiÎDuée 
par  les  succès  de  l'antipyrine.  Celle-ci  a  au  moins  l'avan- 
tage de  la  commodité.  Pourtant  le  D'  Vigoureux  a  vu  récem- 
ment, chez  un  enfant  d'une  dizaine  d'années,  une  chorée  qui 
avait  résisté  &  un  mois  de  traitement  par  l'antipyrine  à 
haute  dose,  être  rapidement  amendée  par  la  franklinisation. 

•2°  ]Jhystérie.  Dans  la  forme  où  les  manifestations  psychi- 
ques sont  prédominantes,  il  est  évident  que  l'hygiène,  l'édn- 
cation,  le  changement  de  milieu  doivent  occuper  la  première 
place  dans  le  traitement.  Kn  pareil  cas,  il  est  d'usage  de 
prescrire  aus^si  l'hydrothérapie.  Le  D'  Vigouroux  lui  préfère 
de  beaucoup  la  franklinisation  qui  agit  plus  directement  sur 
les  accidents  locaux. 

Mais  il  y  a  des  cas,  tout  aussi  nombreux,  où  les  phénomè- 
nes qualifiés  d'hystériques,  ne  sont  accompagnés  d'aucune 
altération  du  caractère,  des  facultés  intellectuelles  on  affec- 
tives. En  revanche  les  sujets  présentent  des  signes  marqués 
d'arthritisme  héréditaire.  La  franklinisation  est  alors  très 
efficace  ;  elle  s'adresse  à  la  fois  aux  manifestations  actuelles 
et  à  la  dyscrasie  originelle. 

3"  La  céphalée  et,  plus  généralement,  la  neurasthénie  des 
adolescents  sont  justiciables,  au  plus  haut  degré,  de  la 
franklinisation.  De  même  les  troubles  divers  résultant  du 
surmenage  ou  de  la  mauvaise  hygiène  scolaire. 
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Les  dyspepsieSy  l'atonie  gastro-intestinale,  la  constipa- 
tion, a  Je  serais  tenté  de  croire,  dit  le  D'  Vigouroux,  que  la 
frankiinisation  est  le  spécifique  de  ces  affections.  Le  fait  est 
que,  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes,  je  les  ai  tou- 
jours vues  céder  h  la  cure  électrique  et  cela  sans  autre 
appoint  que  celui  d'un  régime  modéré.  » 

5'  Quant  aux  enfants  scléreiix  et  arriérés,  l'expérience  est 
faite  :  Pélectrisatiou  statique  donne  les  résultats  les  plus 
remarquables,  au  point  de  vue  de  l'état  général  et  de  Tacti- 
vité  imprimée  au  développement. 

C.  —  Les  insomnies  dues  uniquement  à  la  douleur  sont 
très  fréquentes  ;  le  plus  souvent  justiciables  des  hypnotiques 
ou  somnifères  généraux,  elles  sont  de  plus  heureusement 
influencées  par  certains  moyens  variables  suivant  l'organe 
atteint.  C*est  ainsi  que  dans  toutes  les  affections  des  sens j  le 
sulfate  de  quinine  sera  toujours  un  adjuvant  utile  et  même 
parfois  sera  à  lui  seul  suffisant  pour  procurer  une  accalmie 
et  ramener  le  sommeil.  Donnez-le  à  haute  dose,  suivant  le 
procédé  que  je  vous  indiquerai  plus  loin,  chaque  fois  que 
l'œil,  l'oreille,  le  nez  seront  le  siège  d'une  inflammation, 
quelle  qu'en  soit  la  nature,  et  surtout  si  elle  est  sous  la 
dépendance  du  rhumatisme,  comme  c'est  fréquent  chez  Ten- 
fant.  Mais  vous  aurez  toujours  soin  de  bien  vous  assurer  si 
une  collection  purulente  ne  nécessite  pas  une  intervention 
plus  active  ;  il  est  bien  évident  que,  dans  le  cas,  par  exemple, 
d'une  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes,  douleurs  et 
insomnie  ne  cesseront  qu'après  trépanation  et  issue  au 
dehors  des  produits  de  la  suppuration. 

Vous  rappellerai-je  l'histoire  du  mal  dePott,  «le  la  coxalgiCy 
des  tumeurs  blanches,  où  l'immobilisation  est  de  rigueur  et 
seule  calmera  les  troubles  douloureux  que  vous  auriez  com- 
battus en  vain  par  l'administration  des  calmants  les  plus 
énergiques. 

Que  de  fois  n'avez-vous  pas  constaté  avec  moi  TefRcacité 
rapide,  étonnante  de  cette  médication  qui  s'adressait  plus 
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particulièrement  aux  lésions,  source  de  lexcitation  de  la 
douleur  nocturne  ! 

D'autres  affections  d'ordre  exclusivement  médical  ne 
seront  aussi  soulagées  que  par  Timmobilité  et  vous  devez  en 
être  avertis  afin  d'exiger  le  repos  au  lit  absolu,  les  névral- 
gies ovariennes  sont  de  ce  nombre.  A  Tépoque  des  règles, 
les  jeunes  filles  éprouvent  assez  souvent  des  douleurs  du  bas 
ventre  ayant  leur  point  de  départ  dans  une  congestion  do 
l'ovaire  et  elles  ne  sont  soulagées  que  par  l'emploi  simultané 
des  fomentations  de  jusquiame  aidées  par  le  repos  complet 
dans  la  position  horizontale,  repos  prolongé  pendant  toute 
la  durée  des  règles  et,  dans  certains  cas,  pendant  les  jours 
suivants. 

Si  le  point  de  départ  de  Tinsoranie  est  dû  à  une  affection  dé- 
mangeante de  la  peau,  gardez- vous  bien  de  donner  les  prépa- 
rations opiacées,  elles  ne  feraient  qu'augmenter  les  suiisations 
de  cuisson  ou  de  démangeaison;  c'est  aux  bromures  et  à 
l'hygiène,  à  une  diététique  douce  qu'il  faut  avoir  recours. 
Vous  vous  trouverez  bien  d'y  adjoindre  Temmaillotement 
dans  le  taffetas  gommé  chaque  fois  qu'il  s'agira  d'une  pous- 
sée aigu{^,  eczémateuse  surtout. 

En  vous  faisant  Ténumération  des  causes  de  rinsomnie 
infantile,  je  vous  ai  mis  en  garde  contre  une  erreur  souvent 
commise:  une  hernie  méconnue  complète  ou  incomplète. 
Vous  n'aurez  aucune  hésitation  dans  le  choix  du  remède  à 
y  apporter  ;  la  réduction  et  l'application  d'un  bandage  appro- 
prié s'imposent.  J'ai,  pour  ma  p^rt,  vu  maintes  fois  l'agita- 
tion et  l'insomnie  céder  à  la  suite  du  port  d'un  bandage  chez 
des  enfants  atteints  de  hernie  ombilicale  vulgaire  indolente, 
etchez  lesquels  je  n'avais  conseillé  le  bandage  qu'après  avoir 
inutilement  essayé  les  calmants  ordinaires  pris  à  l'intérieur. 

Les  insomnies  relovant  dos  affections  générales  fébriles: 
fièvres  typhoïdes  ou  ériiptives,  sont  justiciables  des  médica- 
ments opiacés  ou  autres  que  nous  avions  étudiés  au  début, 
mais  à  la  condition  de  ne  pas  prolonger  leur  emploi  et  de 
n'y  point  avoir  recours  dans  les  formes  adynamiquesinfec- 
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tieuses.  Je  ne  vous  signalerai  qu'une  particularité  au  point 
de  vue  de  lopium  ;  son  emploi  est,  à  juste  titre,  prohibé  dans 
lo  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  comme  déprimant  ;  vous 
pouvez  cependant  en  faire  usage  au  début  quand  existent 
ces  maux  de  tête  particulièrement  pénibles  qui  empêchent 
tout  repos  ;  ainsi  administrée  pendant  les  premiers  jours 
seulement,  la  codéine  calme  le  système  nerveux  et  n'a  aucune 
action  débilitante. 

Vous  vous  rappelez  sans  doute  ces  petits  malades  de  la 
consultation  du  samedi,  qui  m'étaient  amenés  parce  qu'ils 
ne  dormaient  pas  et  chez  lesquels  je  ne  conseillais  qu'une 
chose:  le  sulfate  de  quinine.  N'en  soyez  pas  surpris  et,  per- 
mettez-moi de  vous  le  dire,  faites-en  votre  profit,  sachez 
bien  que  ce  merveilleux  médicament  a  seul  le  pouvoir  de 
combattre  l'agent  pathogène  de  l'empoisonnement  palustre, 
et  d'enatténuer  les  manifestations,  quelque  diverses  qu'elles 
soient.  L'insomnie  peut  être  le  symptôme  dominant  d'une 
fièvre  larvée.  Donnez-le  largement  aux  doses  suivantes  : 

Au-dessous  de  six  mois,  0,10  centigr.  A  six  mois  et  au-dessus,  0,20  cen- 
ligr.  A  un  an,  0,30  centigr. 

Jusqu'à  deux  ans,  je  vous  engage  à  avoir  recours  aux 
lavements  que  je  formule  de  la  façon  suivante  : 

Eau 100  gr. 

Sulfate  de  quinine 1  gr. 

Eau  de  Rabel q.  s. 

Laudanum  de  Sydenham 5  gouttes. 

Une  cuillerée  à  dessert  de  cette  solution  renferme  0,10  cen- 
tigr. de  sulfate  de  quinine.  Vous  faites  prendre  à  l'enfaAt  un 
lavement  contenant  deux  cuillerées  à  soupe  d'eau  d'amidon 
et  autant  de  cuillerées  à  dessert  de  la  solution  de  quinine 
que  vous  voulez  donner  de  fois  dix  centigrammes.  A  partir  de 
deux  ans,  vous  porterez  la  dose  à  0,30  centigr.,  et  l'enfant 
la  prendra  assez  volontiers  par  la  bouche,  en  ayant  soin  de 
la  mettre  dans  du  café  très  sucré  ou  dans  un  mélange  à  par- 
ties égales  de  sirop  tartrique  et  de  sirop  de  groseilles. 
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Les  insomnies  de  Tinfluenza  actuelle  (maladie  infectieuse 
au  premier  chef  et  qui  frappe  tout  d'abord  le  système  ner- 
veux), sont  aisément  combattues  par  le  sulfate  de  quinine  et 
Tantipyrine. 

Le  sulfate  de  quinine  est  encore  particulièrement  indiqué 
dans  toutes  les  manifestations  si  variées  de  la  diathèse  rhu- 
matismalef  mais  le  salicylate  de  soude  et  Tantipyrine,  tous 
deux  bien  supportés  par  les  enfants,  auront  une  action  plus 
prompte  et  permettront  de  remédier  d'emblée  aux  vives  dou- 
leurs. Localement,  les  liniments  au  chloroforme,  à  la  jus- 
quiame  agiront  également  favorablement. 

Je  vous  recommande  surtout  le  salicylate  de  soude  dont  les 
effets  sont  vraiment  merveilleux  dans  tous  les  accidents rele* 
vant  de  la  diathèse  arthritique. 

Nous  venons  de  voir  les  ressources  que  les  médicaments 
hypnotiques  divers  nous  offrent  suivant  la  cause  du  manque 
de  sommeil.  Il  me  reste  maintenant  à  revenir  encore  une 
dernière  fois  sur  les  cas  dans  lesquels  il  vous  sera  interdit 
d'y  avoir  recours,  je  veux  parler  des  insomnies  d'origine 
toxique  survenant,  par  exemple,  dans  la  diphtérie,  ouYalbu- 
minurie  et  les  maladies  infectieuses.  Le  diphtéritique,  qui 
ne  dort  pas,  est,  vous  ai-je  dit,  profondément  intoxiqué,  si 
vous  lui  donnez  de  l'opium  vous  augmenterez  encore  sa  fai- 
blesse, et  cela,  sans  grand  bénéfice,  carie  sommeil  que  vous 
lui  aurez  procuré  sera  entrecoupé  de  cauchemars  et  nulle- 
ment réparateur. 

J'ai  dû  une  fois  céder  aux  supplications  d'un  de  mes  in- 
ternes atteint  d'une  angine  diphtéritique  très  douloureuse, 
et  je  ne  puis  m'empêcher  d'établir  une  relation  entre  cette 
prise  de  sirop  diacode  et  la  prostration  extrême  qui  suivit 
peu  après.  Ce  n'est  pas  l'opium  que  vous  donnerez  en  pareil 
cas,  mais  l'alcool  à  haute  dose  sous  la  forme  que  votre 
malade  pourra  accepter. 

Quand  vous  serez  en  présence  d'un  albuminurique  atteint 
de  céphalée  et  d'insomnie,  votre  conduite  ne  sera  pas  moins 
spéciale  :  vous  lui  nuiriez  grandement  si  vous  le  mettiez 


CALCUL  VÉSICAL  AlIïOU»  li'u^^  ËPlNGLIi  A  CHEVELX      221 

SOUS  l'influence  desopiacés  qui  diminuent  lasécrétion  rénale 
dont  il  a  le  plus  pressant  besoin.  Vous  avez  encore  présente 
à  la  mémoire  cette  petite  fille  de  nos  salles  atteinte  de  né- 
phrite :  elle  n'a  été  calmée  de  ses  maux  de  tète  et  n'a  pu 
dormir  qu'à  la  suite  d'une  application  de  sangsues  denière 
les  oreilles.  C'est  qu'en  effet  les  émissions  sanguines  sont  le 
seul  remède  efficace  à  opposer  aux  troubles  produits  par 
l'arémie.  Quand  les  accidents  urémiques  viennent  à  se  pro- 
duire, ou  même  semblent  sur  le  point  d'éclater,  n'hésitez  pas 
àfaire,  soit  une  saignée,  s'il  s'agit  d'un  enfîintdo  U  à  15  ans, 
Eoit  une  application  de  deux  sangsue»  derrière  les  oreilles  si 
votre  petit  malade  est  moins  âgé.  Les  jours  suivants,vous  don- 
nerezdes  purgatifs,  un  peu  dechlorui  et  vous  reviendrez  aux 
sangsues  si  la  céphalée  et  par  suite  l'insomnie  reparaissent. 
■l'ai  fini  cette  conférence.  Je  n  ai  pas  cherché  à  être  com- 
plet, je  n'ai  eu  d  autre  hut  que  de  vous  tracer  la  voie,  de 
mettre  en  relief  les  principales  indications  à  remplir  et  les 
médications  si  variées  pour  combattre  l'insomnie  et  l'agi- 
tation nocturne  desenfunts. 
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Far  A,  Aldibert,  interoe  deu   hôpitaux. 

Les  calculs  de  la  vessie  ne  sont  pas  rares  chez  les  enfanta 
et  ilsont  une  prédominance  marquée  dans  le  sexe  masculin 
Ce  D'est  pas  qu'ils  na  puissent  aussi  se  développer  chez  les 
filles,  mais,  chez  elles,  leur  formation  est  rarement  spon- 
tanée :  le  plus  souvent,  on  trouve  dans  leur  vessie  des  pro- 
ductions calculeuses  développées  autour  d'un  corps  étranger 
introduit  par  jeu  ou  pour  satisfaire  une  mauvaise  habitude. 
C'est  un  fait  de  ce  genre  que  nous  avons  pu  observer  dans 
le  service  de  notre  excellent  maître  M.  de  Saint-Germain  et 
que  nous  ajoutons  à  la  liste  déjà  nombreuse  que  l'on  a 
publiée  jusqu'ici. 
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Observation 

La  nommée  B..,  B..,  âgée  de  douze  ans  et  demi,  entre  le  7  décem- 
bre 1889,  salle  Bouvier,  lit  n*  6. 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  en  bonne  santé;  son  père  el 
une  de  ses  sœurs  sont  morts  de  tuberculose  pulmonaire.  Ni  rhumatismes, 
ni  goutte,  ni  gravelie. 

Antécédents  persomiels,  —  Dans  son  enfance,  bronchite  de  courte 
durée.  Très  bonne  santé  habituelle,  la  malade  est  forte,  robuste  et 
pubère.  Jamais  de  sable  dans  ses  urines. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  ne  remonte  qu'à  un  mois  et  demi.  La 
malade  a  eu  ses  premières  règles  le  20  septembre  et  elles  ont  duré  huit 
jours.  C'est  à  cette  époque,  comme  elle  en  a  fait  Taveu  plus  tard,  qu'elle  a 
introduit  Tépingle  à  cheveux  dans  sa  vessie.  La  seconde  menstruation 
s*est  produite  le  20  octobre  et  a  duré  cinq  jours.  Jusqu'à  ce  mofflent, 
Tenfant  n'avait  présenté  aucun  trouble  urinaire;  les  mictions  étaient  régu- 
lières indolores  ;  les  urines  normales.  A  la  fin  octobre,  les  troubles  vési- 
eaux  apparaissent  ;  la  miction  devient  douloureuse  et  les  besoins  plus 
fréquents.  La  douleur  reste  toujours  assez  légère  ;  elle  se  manifeste  tou- 
jours à  la  fin  de  la  miction,  sous  forme  de  vive  cuisson  au  niveau  du 
méat,  de  sensation  de  brûlure  au  moment  de  l'évacuation  des  dernières 
gouttes  d'urine  ;  nulle  gène  au  début,  ni  pendant  l'émission.  La  polla- 
kiurie  est  surtout  diurne;  les  besoins  se  répètent  presque  toute  les  deux 
heures  et  sont  assez  impérieux  ;  la  nuit,  au  contraire,  la  malade  n'urine 
qu'une  seule  fois.  Ces  deux  symptômes  ne  sont  nullement  influencés  par 
l'état  de  marche  ou  de  repos  ou  par  les  mouvements  que  fait  Teolant. 
Peu  de  temps  après,  apparaît  un  nouveau  signe^  une  incontinence  d'urine 
diurne  et  nocturne  ;  la  quantité  d'urine  ainsi  perdue  est,  du  reste,  peu 
abondante.  La  malade  n'a  jamais  eu  d'hématurie. 

9  décembre.  Etat  actuel. 

Les  troubles  urinaires  ont  diminué  d'intensité,  les  douleurs  de  la  fin 
de  la  miction  se  sont  atténuées,  les  besoins  sont  moins  impérieux,  moins 
fréquents  et  l'enfant  n'urine  plus  que  4  à  5  fois  dans  la  journée;  l'incoD- 
tinence  persiste  avec  les  mêmes  caractères.  Irritation  vulvaire;  l'enfanl 
se  touche  fréquemment. 

Examen  local  :  Hypertrophie  et  aspect  flétri  des  petites  lèvres.  Végé- 
tations polypoïdes  au  niveau  du  méat,  peu  vasculaires,  ne  saignant  pas  et 
ne  gênant  pas  le  cathétérisme.  Une  sonde  en  argent  introduite  dans  la 
vessie   rencontre,  dès    que    le  col  est  franchi,  un   corps  dur,  sonore, 
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siégeant  dans  la  moitié  gauche  du  bas-fond  vésical  ;  ce  calcul  parait  assez 
long,  rugueux,  de  surface  irrégulière,  ce  qui  permet  d'émettre  immédia- 
tement rhypothèse  d'une  production  calculeuse  développée  autour  d'un 
corps  étranger.  Le  méat  laisse  facilement  pas<^er  un  petit  lithotriteur;  mais 
le  calcul  très  mobile  glisse  entre  les  mors  dès  qu'on  serre  la  vis,  ce  qui 
empêche  d'en  mesurer  les  dimensions  ;  il  paraît  cependant  être  friable, 
et  de  production  phosphatique,  car  on  en  trouve  de  petits  fragments  entre 
ii^s  mors  de  l'instrument. 

Les  urines  recueillies  sont  claires  ;  mais  elles  présentent,  un  dépôt  assez 
abondant  d'une  matière  glutinense,  ayant  Taspecl  de  mucus  glaireux, 
visqaeux,  pris  en  masse  et  nageant  dans  le  liquide,  soluble  dans  l'ammo- 
niaque. Pas  de  globules  de  pus.  Elles  ont  une  forte  odeur  de  souris, 
mais  pas  d'odeur  ammoniacale. 

L'état  général  est  très  bon  :  ni  ûèvre^  ni  troubles  digestifs. 

Traitement.  —  Potion  avec  borate  de  soude,  4  gr. 

Lavages  vésicaux  boriques  matin  et  soir. 

20  décembre.  Amélioration  sensible.  Les  douleurs  de  la  fin  de  la  mic- 
tion ont  disparu,  les  besoins  sont  moins  fréquents  (l'enfant  n'urine  plus 
que  trois  fois  dans  le  jour),  et  les  urines  ne  contiennent  plus  que  quelques 
grumeaux  et  quelques  filaments  muqueux.  L'incontinence  d'urine  et  Tir- 
ritation  vulvaire  persistent. 

Oq  fait  une  seconde  tentative  pour  mesurer  le  calcul  ;  mais  elle  reste 
infructueuse;  la  pierre,  grâce  à  sa  mobilité,  échappe  toujours  aux  mors 
du  lithotriteur;  du  reste,  son  volume  et  sa  forme  sphérique  expliquent 
mieux  encore  la  facilité  avec  laquelle  elle  devait  glisser  entre  les  mors 
du  petit  instrument  qu'admettait  le  méat. 

M.  de  Saint-Germain  se  proposait  de  dilater  l'urèthre  et  d'extraire  le 
calcul  après  l'avoir  brisé  ou  non  suivant  son  volume  ;  obligé  de  prendre  un 
congé,  il  laisse  la  malade  à  M.  Poirier. 

9  janvier.  Chloroformisation.  Dilatation  brusque  de  l'urèthre  avec  le 
dilatateur  deGuyon.  L'index,  facilement  introduit  dans  la  vessie,  recon< 
naît  la  présence  d'un  calcul  qui  paraît  volumineux,  allongé  et  présente 
nn  angle  saillant  très  aigu.  Avec  un  fort  lithotriteur,  on  cherche  à  saisir 
la  pierre,  mais  elle  glisse  et  s'échappe  et  il  est  encore  impossible  d'en 
mesurer  les  dimensions.  L'index,  introduit  de  nouveau,  reconnaît  alors 
au  centre  du  calcul  un  corps  étranger,  une  épingle  à  cheveux,  qui  se 
présente  par  sa  convexité  et  qui  peut  être  saisie  à  ce  niveau  et  enlevée 
avec  une  pince  à  forcipressure.  Elle  est  longue  d'environ  7  centim.,  un  peu 
tordue  et  présente  sur  ses  branches  quelques  débris  adhérents  de  produc- 
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lions  phosphatiques.  Le  doigt,  explorant  la  vessie,  trouve  le  calcul 
éiuietlé  par  la  simple  extraction  de  l'épingle  qui  en  occupait  le  ccolre  ; 
mais  certains  de  ces  fragments  paraissent  encore  volumineux. 

Large  lavage  borique  avec  une  très  grosse  sonde. 

Le  soir,  la  malade  a  un  peu  de  fièvre,  38<»,9,  un  peu  de  céphalalgie, 
mais  pas  de  frissons.  Elle  urine  pour  la  première  fois  à  6  heures  et  l'end  des 
urines  sanguinolentes  avec  des  débris  de  calcul. 

On  fait  un  lavage  borique.  La  vessie  est  irritable  et  ne  supporte  que 
50  grammes  de  liquide  ;  pas  de  débris  de  calcul,  liquide  légèrement  sao- 
guinolcnl. 

Le  10.  La  température  est  redevenue  normale.  Les  urines  recueillies 
sont  encore  teintées  de  sang  et  au  fond  du  bocal,  on  trouve  de.s  débris  do 
calculs  grumeleux,  excessivement  friables,  s'effritant  sous  le  doigt  ;  Tun 
d'eux  porte  les  traces  dhine  branche  de  l'épingle.  La  vessie  est  moins 
irritable  et  admet  100  grammes  d'eau  boriquée. 

Le  12.  Les  urines  ne  contiennent  plus  de  sang,  ni  de  débris  de 
calcul.  Les  douleurs  et  l'incontinence  ont  disparu;  la  fréquence  des  mic- 
tions est  normale;  Tirritation  vulvaire  a  cessé.  La  malade  a  expulsé,  hier 
soir,  spontanément,  la  moitié  du  calcul.  Cette  moitié  est  hémisphérique 
et  à  le  volume  de  la  moitié  d'une  noix  de  moyen  volume  ;  sa  surface  ex- 
terne est  lisse  et  régulière  ;  à  son  centre  existe  une  double  rainure  où 
devaient  être  logées  les  deux  branches  de  l'épingle. 

Le  calcul,  du  volume  d'une  noix  moyenne,  s'était  donc  développé,  sur  le 
milieu  de  l'épingle  à  cheveux,  qui  en  occupait  exactement  le  ceotro  el 
qui  avait  ses  deux  extrémités  libres. 

Le  14.  Un  nouvel  examen  vésical  montre  que  tous  les  fragments  ont  été 
évacués;  la  vessie  ne  contient  plus  de  débris  de  calcul. 

La  malade  est  renvoyée  guérie. 

Quelques  particularités  nous  paraissent  dignes  d'être  mises 
en  relief  dans  cette  observation. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique, noua  ferons  remar- 
querle  rapide  développement  du  calcul.  L*épinglea  été  intro- 
duite à  la  fin  septembre  et  au  commencement  de  décembre, 
c'est-à-dire  deux  mois  et  demi  après,  la  pierre  avait  le  volume 
d'une  noix.  Nous  n'insisterons  pas  sur  la  forme  régulière- 
ment sphérique,  sur  l'incrustation  qui  s*est  faite  sur  la  partie 
moyenne  du  corps  étranger,  sur  la  nature  phosphatique  du 
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calcul,  car  ce  sont  là  des  phénomènes  normaux;  notons 
cependant  sa  Triabilité  considérable,  puisqu'il  a  suffi  d'arra- 
cher répingle  pour  émietter  la  moitié  du  calcul. 

Au  point  de  vue  clinique;  nous  remarquons  une  période  de 
latence  qui  dure  environ  un  mois  pendant  laquelle  Tenfant 
n*éprouve  aucun  trouble  urinaire.  Dans  la  seconde  période, 
ce  sont  les  symptômes  d'irritation  vésicale  qui  dominent  : 
Fréquence  des  mictions  et  douleurs  au  moment  de  l'évacua- 
tion des  dernières  gouttes  d'urine.  L'hématurie,  symptôme 
presque  constant  et  souvent  seul  observé  chez  les  enfants 
calculeux,  a  fait  ici  absolument  défaut  ;  de  même  qu'un  autre 
signe,  bien  plus  inconstant  il  est  vrai,  l'arrêt  brusque  du  jet 
pendant  la  miction.  Notons  encore  que  la  douleur  et  lapolla- 
kiurie  étaient  peu  influencées  par  la  marche  ou  le  repos,  alors 
qu'on  observe  si  fréquemment  le  contraire  chez  l'adulte  ; 
qu'en  conséquence,  l'irrégularité  de  ces  symptômes  aurait 
pu  laisser  passer  inaperçu  le  calcul,  s*il  ne  s'y  était  joint 
l'incontinence  diurne  et  nocturne  que  l'on  constate  encore 
si  souvent  chez  les  enfants  porteurs  d'une  pierre  vésicale. 

Nous  ajouterons  peu  de  chose  au  point  de  vue  de  l'inter- 
vention. Il  est  admis  que  chez  la  femme  l'extraction  des 
corps  étrangers  par  les  voies  naturelles  est  une  règle  pres- 
que absolue  et  que  ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels 
qu'on  doit  recourir  à  la  taille  hypogastrique,  la  taille  vagi- 
nale étant  interdite  chez  les  petites  filles.  Du  reste,  la  faci- 
lité avec  laquelle  on  a  pu  dilater  Turèthre  et  extraire  l'épin- 
gle, une  fois  le  doigt  introduit  dans  la  vessie  ;  la  facilité  avec 
laquelle  la  malade  a  expulsé  le  surlendemain  spontanément 
la  moitié  de  son  calcul,  viendraient  encore  confirmer,  si 
besoin  était,  la  règle  admise  parla  majorité  des  chirurgiens. 
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REVUES   DIVERSES 


Ueber  acates  umschriebenes  Oedem  der  Hant  n&d  parozysmale  Hae- 
moglobinurie.  (Sur  l'œdème  cutané  aigu  circonscrit  et  rhémoglobiiiQ- 
rie  paroxystique),  par  le  Dr  Joseph.  Allg,  Wien.  med,  Zeilung. 
1889,  no  48. 

L'auleur  rapporte  deux  cas  d'œdènie  aigu  circonscril  de  la  peau,  doot 
Pun  concerne  un  pelil  garçon  âgé  de 5  ans.  .En  1886,  la  inère  remarqua 
pour  la  première  fois  que  son  enfant  présentait  chaque  fois  que  le 
temps  devenait  froid,  sur  les  mains  et  à  la  figure,  de  petites  tuméfactions 
circonscrites,  qui  disj^araissaient  habituellement  au  bout  do  ô  à  10  minu- 
tes, sitôt  que  l'enfant  se  trouvait  dans  un  milieu  plus  chaud.  Cet  enfant 
transpirait  très  facilement  et  avait  une  prédisposition  très  nette  aux 
refroidissements.  A  cette  époque,  toutes  les  fois  que  les  tuméfactioDs 
envahirent  la  peau^  le  petit  malade  se  plaignait  de  douleurs  siégeant  à 
l'estomac. 

Durant  l'hiver  de  1887  à  18H8,  le  petit  garçon  s'exposa  à  plusieurs 
refroidissements  très  intenses  et  chaque  fois  il  rendit  une  urine  d'un  rouge 
foncé  avec  des  douleurs  abdominales  très  vives  et  un  frisson  violent.  Dès 
le  lendemain,  on  ne  trouvait  plus  trace  d'aucun  malaise.  D'après  les 
renseignements  fournis  par  les  parents,  un  cousin  maternel  âgé  de  8  ans. 
serait  atteint  des  mêmes  accidents. 

L'an  dernier,  à  l'époque  où  le  petit  malade  fut  présenté  à  la  policlinique 
de  l'auteur,  les  mêmes  phénomènes  se  répétèrent  un  certain  nombre  de 
fois.  Dès  que  le  vent  devenait  froid  et  vif,  il  survenait,  sur  ses  mains 
et  au  niveau  de  ea  figure,  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  peti- 
tes nodosités,  d'une  coloration  livide,  donnant  lieu  à  de  légères  déman- 
geaisons. 

Suivant  l'auteur,  cette  combinaison  d^un  œdème  aigu  circonscrit  de  la 
peau  avec  une  hémoglobinurie  paroxystique^  n'a  pas  encore  été  signalée 
jusqu'ici. 

Habituellement  on  distingue  deux  groupes  d'o'dème  :  dans  le  1  ',  il  esl 
exclusivement  localisé  à  la  surface  cutanée;  dans  le  2^^  au  contraire,  il  se 
complique  d'un  œdème  des  muqueuses. 

Chez  le  petit  garçon  dont  il  est  question  ici,  l'hémoglobinurie  n'est  cer- 
tainement pas  survenue  sous  l'influence  d'une  tuméfaction  aiguë  de  la 
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muqueuse  rénale.  Il  est  vraisemblable  que,  coDséculivemenlà  raclion  du 
froid,  il  s'est  produit  une  destruction  des  globules  rouges  du  sang  dans 
les  portions  de  peau  envahies  par  l'œdème  et  c'est  alors  que  Thémo- 
globine  est  venue  filtrer  à  travers  les  reins. 


Ueber  Porpora.  (Dn  purpura),  par  le  D'  vonDuscH.  Deutscheined. 
Wochenschriftj  1889,  no  45. 

L'auteur  partage  l'avis  du  professeur  Henoch  qui  considère  le  purpura 
ou  la  péliose  rhumatismale  comme  une  maladie  sui  generis.  Pour  ce  qui 
concerne  le  purpura  simplex,  l'auteur  en  a  vu  environ  30  cas  chez  des 
enfants.  Il  s'agissait  presque  exclusivement  d'enfants  tout  à  fait  bien  por- 
tants, âgés  de  2  à  B  ans,  et  chez  lesquels  les  conditions  hygiéniques  de 
logement  ou  d'alimentation  ne  laissaient  guère  à  désirer.  Habituellement 
le  médecin  n'était  appelé  que  pour  des  épistaxis  abondantes,  qui  ont 
nécessité  dans  certains  cas,  le  tamponnement  des  fosses  nasales.  Dès  le 
début  de  la  maladie,  les  ecchymoses  étaient  parfaitement  marquées  et  le 
plus  souvent  uniformément  disséminées  sur  toute  la  surface  du  corps,  à 
l'exception  de  la  face  et  des  mains. 

L'auteur  a  souvent  noté  l'existence  de  taches  de  purpura  sur  la  mu- 
queuse bucco-pharyngienne.  Habituellement  la  maladie  a  évolué  sans 
fièvre  et  sa  durée  varie  del  à  3  semaines.  La  guérison  a  été  constante. 

Le  purpura  rhumatismal  est  caractérisé  par  ce  fait  que  la  maladie 
évolue  par  poussées  suixessives,  séparées  par  des  rémissions  plus  ou 
moins  longues,  pendant  lesquelles  le  malade  peut  se  retrouver  en  par- 
faite santé.  Dans  ces  cas  il  s'agit  par  conséquent,  d'un  véritable  purpura 
récurrent.  Les  taches  envahissent  principalement,  pour  ne  pas  dire  exclu- 
sivement, les  extrémités  et  en  particulier  les  membres  inférieurs. 

Fréquemment  la  maladie  dure  plusieurs  semaines  et  même  plusieurs 
mois.  Cette  forme  présente,  suivant  l'auteur,  3  variétés  :  1°  purpura  avec 
affections  articulaires  ;  un  certain  nombre  d'articulations  sont  douloureuses 
ou  tuméfiées,  parfois  on  constate  un  œdème  pérl-articulaire,  sans  qu'il 
existe  aucune  hémorrhagie.  Le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  l'état  général 
n'est  pour  ainsi  dire  pas  modifié.  L'auteur  a  observé  trois  cas  de  ce 
genre  chez  de  jeunes  garçons  âgés  de  8  à  16  ans  ;  2»  purpura  accompa- 
gné de  désordres  intestinaux  violents,  se  traduisant  principalement  par 
des  coliques,  des  vomissements  qui  sont  souvent  sanguinolents,  des  hé- 
morrbagies  intestinales,  sans  qu'il  se  produise  aucune  manifestation  arti- 
culaire; 30  purpura  avec  troubles  intestinaux  et  lésions  articulaires.  Les 
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ai  ticulalions  sont  le  siège  de  douleurs  plus  ou  moius  vives,  ou  d'une  ta- 
méfaction  plus  ou  moins  marquée;  concomitammeni,  désordres  inlcsti* 
fifttix  comme  dans  la  seconde  variété.  Ces  cas  sont  les  plus  graves,  ils  se 
terminent  parfois  par  la  mort. 

Dans  deux  cas  graves  de  morbus  maculosus  au  moment  où  la  maladie 
était  à  son  apogée,  l'auteur  a  qolé  «^  côtéd*une  oligocytbémie  et  d'une 
leucocylhose  intense,  une  disparition  complète  des  hématoblastes,  qui 
réapparurent  à  nouveau  au  moment  de  la  convalescence. 

Enfin,  suivant  Tauleur  le  purpura  hémorrbagique  tiendrait  à  une  alté- 
ration du  sang,  tandis  que  le  purpura  rhumatismal,  avec  ses  différentes 
variétés,  serait  sous  la  dépendance  de  divers  processus  emboliques. 

Zor  Uebertragnng  der  Aphthensenche  aol  Kinder.  (De  la  transmis- 
sion de  réplzootie  aphteuse  aux  enfants),  par  le  Dr  Weissenberg. 
Deutsche  med.  Wochenschr,,  1890,  n<»3. 

Un  garçon  âgé  de  7  ans  fut  pris  subitement  un  matin,  sans  cause  appré- 
ciable, de  maux  de  tête,  de  douleurs  dans  les  membres,  d'une  courbature 
très  intense  et  d*une  soif  vive.  Dans  la  même  journée,  il  survint  de  la 
diarrhée,  des  vomissements,  des  frissons  répétés  et  la  température  sV- 
leva  à  39<>,5.  Cet  état  persista  pendant  2  à  3  jours,  sans  changemeot. 
À  ce  moment,  en  même  temps  que  la  fièvre  cessa,  on  constata  une  éruption 
de  vésicules  blanchâtres,  à  la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues,  sur  la 
pointe  et  les  bords  de  la  langue,  plus  tard  à  l'angle  de  la  bouche,  de  cha- 
que côté  et  enfin  sur  chaque  avant-bras  et  au  niveau  des  doigts.  Les 
vésicules,  dont  les  dimensions  variaient  d'une  tète  d'épingle  à  cheveux  à 
un  gros  pois^  contenaient  un  liquide  séreux,  limpide.  Les  lèvres  et  la 
langue  devinrent  le  siège  d'une  tuméfaclfon  notable;  le  moindre  attouche- 
ment provoquait  des  douleurs  intenses.  Au  bout  de  48  heures,  les  vési- 
cules se  rompirent  et  laissèrent  à  leur  suite  de  petites  érosions  qui  gué- 
rirent rapidement  grâce  à  des  lotions  répétées  avec  du  chlorate  de  potasse 
et  des  badigeonnages  pratiqués  avec  une  solution  do  borax. 

Il  pouvait  être  question,  chez  ce  petit  malade,  ou  d'un  herpès  facial, 
ou  d'une  forme  aiguë  de  stomatite  aphteuse.  I^  première  hypothèse 
doit  être  reje'lée,  suivant  l'auteur,  à  cause  de  l'intensité  de  la  tuméfaction 
labiale  et  de  l'apparition  concomitante  des  vésicules  sur  les  mains  et  les 
doigts.  Pour  ce  qui  concerne  la  supposition  d'une  stomatite  aphteuse, 
son  diagnostic  s'impose  d'autant  plus  que  l'enfant  a  bu,  à  cette  époque, 
d'assez  grandes  quantités  de  lait  provenant  de  vaches  atteintes  de  la 
maladie  aphteuse. 
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Zar  Behandlnng  des  tranmatUchen  Tetanus  mit  parenchymatoesen 
Injectionen  von  Carbolsaeare.  (Traitement  du  tétanos  traumatique 
an  moyen  d'injections  parenchymatenses  d'acide  phénique),  par  le 
D'A.  BiDDER.  Deutsche  med,  Wochenschr.,  1890,  n©  11. 

Il  s^agit  d*un  enfant  de  3  ans  1/2  qui,  ayant  eu  plusirurs  doigts  écrasés, 
a  présenté  un  tétanos  typique  15  jours  après  son  traumatisme.  La  plaie 
fut  minutieusement  lavée  avec  une  solution  d'acide  phénique  à  5  0/0  et 
pansée  avec  des  compresses  trempées  dans  une  solution  plus  faible. 
Comme  traitement  inlerne,  on  fit  prendre  à  l'enfant,  plusieurs  fois  par 
jour,  une  cuillerée  à  soupe  d'une  solution  d^  chloral  à  3  1/2  p.  0/0.  Les 
phénomènes  tétaniques  ne  s'amendèrent  que  médiocrement  et  la  plaie 
conserva  un  très  mauvais  aspect,  â  ce  moment  Taulcur  eut  l'idée  d'injec- 
ter dans  le  parenchyme  avoisinant  la  plaie,  deux  demi- seringues  d'une 
solution  d'acide  phénique  à  2  0/0.  Dès  les  jours  suivants^  il  se  fonaa  dea 
granulations  de  bonne  nature  à  la  surface  de  la  plaie,  le  pouls  qui  avait 
été  très  fréquent  jusque-là  vint  à  se  ralentir  notablement,  les  sueurs  pro? 
fuses  disparurent  et  bientôt  le  trismus  et  Topisthotonos  cessèrent  com- 
plètement. Au  bout  de  3  semaines  environ  la  plaie  était  complètement 
cicatrisée. 


Znr  Thérapie  der  Diphtherie.  (Du  traitement  de  la  diphtérie), 
par  le  D»*  J.  Burghardt.  Wien  med.,  Wochenschr.,  1889,  no«38et 
39. 

Chez  37  malades  atteints  de  diphtérie,  l'auteur  a  pratiqué  dans  le 
pharynx  des  insufflations  avec  du  soufre  et  du  sulfate  de  quinine  fine- 
ment pulvérisés  et  mélangés  â  parties  égales.  Les  insufflations  faites  soit 
avec,  du  soufre,  soit  avec  de  la  quinine,  ne  constituent  précisément  rien 
de  nouveau,  mais  les  deux  substances  ne  paraissent  pas  encore  avoir  été 
employées  simultanément  sous  forme  d'insufflations.  Suivant  l'auteur,  il 
faut  avoir  soin  d'appliquer  la  poudre  sur  les  parties  latérales  du  pharynx 
et  de  ne  pas  la  souffler  directement  dans  le  larynx.  Il  prescrit  : 

Fleurs  de  soufre ^ 

Sulfate  de  quinine )       ^' 

et,  à  l'aide  d'un  pulvérisateur  très  simple  en  gomme  durcie,  il  saupoudre 
vigoureusement  toutes  les  régions  envahies  par  le  processus  diphtéritique. 
L'iusoffiation  une  fois  terminée, le  malade  doit  rester  pendant  1  heure  au 
nioios  sans  prendre  quoi  que  ce  soit,  sans  boire,  sans  sucer  de  glace,  sans 
se  gargariser.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  1  h.  à  1  h.  1/2  que  l'alimentation 
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OU  l'adminislrallon  d'un  médicament  peut  être  reprise.  L'auteur  pratique 
également  des  insufflations  dans  le  nt'z,  comme  mesure  prophylactique, 
avant  que  la  muqueuse  ne  soit  malade.  Les  insufflations  doivent  être  répé- 
tées 2  fois  par  jour.  Dans  l'intervalle,  l'auteur  fait  prendre  à  ses 
malades  du  perchlorure  de  fer,  en  solution  légère,  du  vin,  du  cognac  et 
du  lait.  Comme  traitement  externe  il  conseille  de  lotionner  tout  le  corps 
avec  du  vinaigre.  La  guérison  aurait  été  obtenue  dans  les  33  cas  soumis 
à  ce  mode  de  traitement. 


Versache  uber  Lipanin  als  ErsaUmittel  Iflr  Leberthran  (Recherches 
BOT  la  lipanine  conune  saccftdand  de  Thnile  de  foie  de  morne),  par  le 

D«"  Galatti.  Archiv.  f.  Kinderhk,,  t.  XI,  fasc.  l. 

A  la  policlinique  du  D*"  Herz,  27  enfants  dont  i'àge  variait  de  8  mois 
à  14  ans,  furent  soumis  au  traitement  de  la  lipanine.  D'après  les  résultats 
tout  à  fait  satisfaisants  qui  ont  été  observés,  l'auteur  donne  à  cette  pré- 
paration la  préférence  sur  l'huile  de  foie  de  morue. 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  : 

l^'  La  lipanine  est  prise  sans  aucune  répugnance  par  les  enfants  ; 

2°  Elle  ne  provoque  jamais  ni  malaise,  ni  éructations  pénibles,  ni  vo- 
missements, ni  diarrhée  ; 

d<>  Dans  la  plupart  des  cas,  même  lorsque  les  petits  malades  sont 
chétifs  et  mal  nourris,  l'augmentation  du  poids  a  été  manifeste  et  le 
plus  souvent  même  surprenante  ; 

4o  Chez  tous  les  enfants,  on  nota  une  augmentation  réelle  de  l'appétit  ; 
môme  lorsqu'il  existait  une  inappétence  absolue,  au  bout  de  peu  de  jours, 
les  malades  réclamaient  de  la  nourriture  ; 

5^  Dans  les  cas  de  tuberculose  préexistante  le  processus  pathologique 
n'a  guère  été  entravé  dans  sa  marche,  malgré  l'amélioration  de  l'état  gé- 
néral et  Taugmentation  du  poids  des  malades. 

La  lipanine  pealètre  administrée  sans  inconvénient  pendani  les  saisons 
chaudes  de  l'année.  On  commence  par  faire  prendre,  2  à  B  fois  par  jour  et 
de  proltM-once  après  les  repas,  une  cuillerée  à  thé  de  cette  préparation  et 
celle  dose  peut  être  portée  dans  la  suite,  à  autant  de  cuillerées  à  bouche. 

Chez  les  enfants  rachitiques,  la  lipanine  peut  étro  combinée  avec  le 
phosphore,  dans  les  proportions  que  Kassowitz  a  fixées  pour  l'huile  de 
foie  de  morud.  D^  mMn3,  suivant  les  indications,  à  la  lipanine  peut  être 
ajoutée  delà  créosote,  du  menthol,  etc. 

Quoique  la  lipanine  ne  pr.'^scnte  aui^un  goût  désagréable,  il  peut  être 
avantaî?fu>c.  surtout  q'ni  I  nlle  doit  <^tre  aiministri^e  à  des  enfants  difû- 


REVUES   DIVERSES  231 

ciles,  de  la  donner  soit  dans  du  sirop  de  menthe,  soit  dans  du  sirop  de 
capillaire  ou  encore  dans  du  sirop  d'écorces  d'oranges  amëres. 


Ueber  das  Vorkofnmem  halbseitiger  Laehmungen  bel  Oberlappen- 
pneamonien  Ton  Kindem.  (Sur  rapparition  de  l'hémiplégie  dans  la 
pnetuttooie  du  sommet  chez  les  enfants),  par  le  Dr  Aufrecht.  Archiv, 
f.  Kinderhh.,  t.  XI,  fasc.  IX. 

L'auteur  rapporte  2  observations  de  pneumonie  du  sommet  dans  ?e 
cours  de  laquelle  il  survint  une  hémiplégie. 

lie  premier  cas  concerne  un  petit  garçon  (^gé  de  15  mois,  chez  lequel 
le  processus  pneumonique  avait  envahi  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon 
droit.  Vers  le  8«  jour  de  la  maladie  on  constata  une  hémiplégie  droite 
qui  ne  disparut  qu'au  bout  de  quinze  jours  environ. 

Dan.s  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d*une  fillette  âgée  de  2  ans  et  3  mois 
qui  était  atteinte  d'une  pneumonie  du  sommet  gaucho.  La  maladie  débuta 
par  des  convulsions  très  intenses,  suivies  »rune  hémiparésie  de  tout  le 
côlé  gauche.  Les  symptômes  do  paralysie  disparurent  totalement  déjà 
au  bout  de  plusieurs  heures.  Par  contre,  durant  toute  sa  maladie,  l'enfant 
ne  cessa  de  jeter  sa  tète  à  droite  et  à  gauche. 

L'hémiplégie  pneumonique  a  été  observée  par  Lépine.  presque  exclu- 
sivement chez  les  vieillards.  Cela  démontrerait  que  c'est  l'état  athéroma- 
teux  des  vaisseaux  qui  constitue  la  véritable  cause  de  cette  complication. 
Il  s'agirait,  dans  l'hémiplégie  pneumonique,  d'une  paralysie  consécutive 
à  une  ischémie  plus  ou  moins  accentuée  du  système  nerveux  central. 
Ce  qui  prédisposerait  à  cette  ischémie,  c'est  d'une  part  l'état  athéroma- 
teux  des  vaisseaux  cérébraux  et  d'autre  part,  une  action  réflexe  ayant 
son  point  de  départ  dîins  le  poumon  envahi  par  le  processus  pneumo- 
nique. 

Celte  explication  n'est  point  acceptée  par  Stephan  qui  a  observé  l'hé- 
miplégie pneumonique  chez  des  adultes  dont  les  vaisseaux  n'étaient  nul- 
eraent  athéromateux.  Suivant  lui  dans  les  cas  où  il  n'existe  aucune  alté- 
ration anatomique  du  cerveiuetdes  méninges,  l'hémiplégie  pneumonique 
à  l'instar  des  paralysies  urémlques,  se  déviîiopperait  sous  l'influence  d'une 
substance  toxique,  peut-être  une  ptomYine,  qui  jointe  à  Taclion  réflexe 
partie  du  poumon  malade,  déterminerait  l'ischémie  des  centres  nerveux 
en  agissant  sur  les  nerfs  vaso-moteurs. 

Ces  théories  ne  satisfont  pas  l'auteur  pour  ce  qui  concerne  l'hémiplégie 
pneumonique  chez  les  enfants.  D'après  lui.  les  symptAmes  de  la  paralysie 


232  REVUE   DES   MALADIES   DE   î/eNPANGE 

doivent  être  mis  sur  le  compte  d^un  œdème  du  cerveau  et  des  méninges, 
lui-même  consécutif  à  une  altération  du  sang. 


Ein  fall  Ton  SantoninTergiftong.  (Un  cas  d'empoisoimement  par  la 
santonine).  par  le  D»"  Van  Rey.  Therapeutische  Monalshefte,  1889, 
no  11. 

Un  garçon  âgé  de  11  ans,  se  plaignant  depuis  longtemps  de  douleurs 
abdominales  très  vives,  prit  en  septembre  1888,  sur  les  conseils  d'uD 
médecin,  une  dose  de  santonine  qui  provoqua  Texpulsion  d'un  certaia 
nombre  d'ascarides.  Comme  les  mêmes  douleurs  abdominales  se  repro- 
duisirent en  janvier  1889,  il  lui  fut  administré  une  seconde  dose  de  san- 
tonine. Dans  la  suite  la  mère  continua  la  même  médication  de  son  propre 
chef  et  lui  administra  à  intervalles  rapprochés,  des  doses  de  santonine 
d'autant  plus  fortes  que  les  Oouleurs  abdominales  étaient  plus  intenses. 
A  partir  du  mois  de  mars  1889,  il  survint  de  la  faiblesse  des  jambes,  puis 
la  parole  devint  embarrassée,  la  voix  de  plus  en  plus  voilée;  en  outre  le 
petit  malade  se  plaignit  de  troubles  de  la  vue,  d'hallucinations,  les  pupilles 
furent  dilatées  et  sans  réaction,  la  respiration  et  les  battements  du  cœar 
augmentèrent  de  fréquence  et  bientôt  le  malade  dut  complètement  gar- 
der le  lit.  On  ne  nota  à  ce  moment  aucune  réaction  de  dégénérescence, 
les  réflexes  pateliaires  étaient  normaux  et  la  sensibilité  partout  intacte. 
De  temps  en  temps  le  malade  était  pris  d'accès  plus  ou  moins  prolongés 
de  contractions  cloniques  plus  marquées  aux  jambes,  moins  accusées  au 
niveau  des  bras,  des  yeux  et  à  la  figure.  Il  n'y  eut  jamais  de  perte  de  la 
connaissance. 

Sous  l'influence  du  bromure  associé  à  l'iodure  de  potassium,  ces  phé- 
nomènes s'amendèrent  considérablement  au  bout  de 6  semaines  environ  ; 
néanmoins  les  diflicultés  de  la  marche  persistèrent  encore  près  de  3  mois. 
La  quantité  de  santonine  absorbée  parle  malade  dans  l'espace  de  4  mois, 
.s'élèverait  au  moins  à  4  gr. 

D^*  G.   BOEHLER. 

Notes  on  an  Ontbreak  ol  Influenza  at  King  Edward's  Schools  for 
Oirls.  (Épidémie  d'influensa  à  l'école  du  roi  Edouard,  pour  les  illlesl, 
par  le  Dr  Hubert  G.  Bristowe,  dans  le  Brit.  Med.  Joum.,  du 
22  février  1890. 

L'école  pour  filles,  du  roi  Edward  (King  Edward's  schools), 
placée  sous  l'autorité  des  administrateurs  de  Bethlem  Hospital,  cod- 
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tient  en  tout  240  filles  de  11  à  16  ans,  parmi  lesquelles  175»  envinm  7S 
p.  0/0  du  nombre  total,  furent  al  teintes  d'influenza,  y  compris  deux  maî- 
tresses. 

Deux  cas  avaient  eu  lieu  avant  le  17  janvier;  on  en  compta  4  le  matin 
(le  ce  jour.  Le  20  il  y  en  avait  76,  et  62  le  24.  Quelques  cas  seulement  se 
meoirèrent  dans  les  jours  qui  suivirent  jusqu'au  29  janvier,  après  lequel 
il  n'y  eut  plus  de  cas  nouveaux.  Ces  jeunes  filles  n'ont  pas  de  relations 
avec  le  monde  extérieur,  sauf  avec  les  maîtresses  et  les  médecins  qui  pro- 
bablement eut  été  les  véhicules  de  rinfection. 

Le  premier  symptôme  dans  tous  les  cas,  excepté  deux,  a  été  le 
mai  de  tète  (céphalalgie  frontale,  dans  le  plus  grand  nombre)  ;  les  yeux 
très  souvent  faisaient  mal  et,  dans  certains  cas,  ils  étaient  très  sensibles 
au  loucher.  Il  y  a  eu  de  la  rachialgie  dans  14  p.  0/0  des  cas,  de  la  douleur 
de  cété,  dans  la  région  costale  inférieure,  dans  15  p.  0/0,  de  la  douleur 
dans  les  jambes  dans  16  p.  0/0. 

Les  yeux  ont  pleuré  dans  176  cas,  avec  injection  légère  des  conjonc- 
tives. La  face  a  été  extrêmement  congestionnée  au  début,  dans  143  cas. 
Dans  les  34  autres,  il  y  a  eu  de  la  pâleur,  de  l'anémie. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  température  est  montée  au-dessus  de  37^,8  ; 
mais  elle  n'a  pas  souvent  dépassé  39<>  ;  dans  un  cas  seulement,  elle  s'est 
élevée  à  40<»,5.  Il  n'y  a  eu  de  frisson  initial  que  quatre  fois.  Le  sommeil 
était  généralement  bon  ;  dans  9  cas,  la  somnolence  a  été  assez  marquée  ; 
pouls  ordinairement  au-dessous  de  100  pulsations,  mou  et  dépressible. 
Langue  chargée,  dans  73  cas  ;  pâle,  flasque,  portant  l'empreinte  des 
dents,  dans  78  ;  rouge  et  sèche  dans  7  cas,  et  dans  quelques-uns  de  ces 
derniers,  avec  l'aspect  de  fraise  (Strawberry-like). 

Dans  61  cas,  il  y  eut  du  vomissement  qui  commença  toujours  le  premier 
jour  et  ne  se  prolongea  au  delà  que  dans  un  cas. 

L'état  du  ventre  fut  généralement  normal. 

Il  y  eut  pourtant,  dans  21  cas,  de  la  diarrhée,  avec  une  douleur  abdo- 
minale plus  ou  moins  marquée,  et  dans  19  cas,  une  constipation  véritable. 

Dans  4  cas  il  y  eut  de  Tépistaxis  et  dans  un,  quelque  chose  comme  de 
i'hématémèse,  les  matières  vomies  se  trouvant  striées  d'un  sang  qui 
était,  il  faut  le  dire,  rouge  écariate. 

Une  toux  peu  intense  s'est  montrée  comme  symptôme  tardif,  dans 
72  cas.  Il  n'y  eut  de  signes  de  bronchite  que  dans  neuf  cas.  Il  y  eut 
trois  cas  de  pneumonie  dont  deux  guérirent  rapidement.  L'angine  catar- 
rhale  ue  s'est  présentée  que  cinq  fois. 

Éruptions.  —  Indépendamment  des  éruptions  proprement  dites,  il  y 
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eut  de  l'herpès  labialis  dans  1 7  cas.  Dans  36  cas,  soit  environ  20  p.  0<0, 
il  y  eut  une  éruption  véritable.  Cette  éraption  consistait  en  papules 
à  peine  plus  étendues  que  les  éléments  les  plus  foncés  de  Téruption  scar- 
iatineuse  et  à  peu  près  de  la  même  couleur.  Elles  se  transformèrent  en 
vésicules  à  contenu  séreux  qui  devinrent  purulentes  dans  quelques  cas. 
Autour  des  papules  il  y  avait  une  aréole  d'un  rouge  vif.  Bornée  le  plus 
souvent  à  la  face  et  au  cou»  cette  éruption  s'est  montrée  aussi  sur  les 
bras,  les  mains,  et  dans  deux  cas,  sur  les  épaules  et  la  poitrine,  très 
démangeante.  Après  deux  jours  en  général,  l'aréole  pâlissait  et  il  se  for- 
mait une  croûte.  Dans  un  cas  l'éruption  s'étendit  sur  le  cou,  la  poitrine, 
les  jambes,  les  épaules,  les  bras  et  aurait  été  prise  pour  de  la  scarlatine 
sans  l'absence  de  la  température  élevée,  de  l'angine,  et  la  présence  de 
symptômes  notoires  de  l'influenza  (douleurs  dans  tous  les  membres). 

L'érythème  simple  de  la  face  n'a  été  constaté  que  dans  9  cas,  et 
d'emblée,  ce  qui  exclut  l'idée  d'érylhèmes  médicamenteux. 

Les  symptômes  les  plus  sérieux  (douleur  et  élévation  de  la  tempéra- 
ture) ont  toujours  disparu  en  deux  jours.  Le  larmoiemont  des  yeux  9 
généralement  duré  deux  jours  de  plus  et  la  convalescence  a  été  com- 
plète en  une  semaine,  excepté  dans  les  9  cas  de  bronchite  et  les  3  cas 
de  pneumonie.  Pendant  le  premier  jour  ou  le  second  de  la  convalescence 
les  malades  se  sont  beaucoup  plaintes  de  faiblesse  et  de  vertige. 

Il  n'y  a  pas  eu  de  cas  de  mort. 
.   L'impression  de  l'auteur  est  que  les  enfants  sont  atteints  de  Tinfluenza 
dans  une  aussi  large  proportion  que  les  adultes,  mais  peut-être  moins 
gravement. 

Incubation  of  ROtheln.  (Incubation  de  la  roséole),  par  le  D'  A.  W. 

Flood,  dans  le  Brit.  Med.  Journ.y  du  8  mars  1890. 

La  durée  de  la  période  ô*incubation  de  la  roséole  ou  rubéole  (rou- 
geole  allemande  pour  les  Anglais)  étant  très  incertaine,  de  dix  à  vingt 
et  un  jours  d'après  les  auteurs  les  plus  compétents,  11  a  semblé  intéres- 
sant au  Dr  Floort  de  faire  part  de  l'expérience  qu'il  a  acquise  dans  ce 
genre,  à  Budoran,  comté  de  Donegal.  Dans  trois  des  cas  soumi'i  à  son 
observation  l'éruption  s'est  montrée  le  quinzième  jour  après  Texposition 
du  malade  à  Tinfection  qui  a  été  unique.  La  période  d'fîiuasion,  dans 
tous  les  cas,  a  été  très  courte  et  n'a  duré  que  quelques  heures. 

Le  malade,  après  s'être  couché  avec  toutes  les  apparences  de  la  santé, 

'^'est  trouvé,  le  lendemain,  la  face  et  le  cou  recouverts  d'une  éruption  carac- 

^ristique.  Le  seul  symptôme  qui  se  soit  manifesté  deux  jours  environ 
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avant  l'éruption,  a  été  le  gonOemeot  des  ganglions  lymphatiques  du  cou. 
La  température  ne  s'est  élevée  à  38<»,9  que  dans  un  cas,  dans  les  autres 
elle  est  restée  au-dessous  de  37o,8.  L'éruption  a  été  vue  distinctement 
surle>  muqueuses  du  palais  et  du  gosier  avec  déglutition  douloureuse. 
La  fièvre  et  l'éruption  ont  disparu  le  troisième  jour,  laissant  le  malade 
UD  peu  abattu.  Le  repos  à  la  maison  a  complété  la  cure  en  une  se- 
maine. 


Of  the  Antiseptic  Treatment  of  Vaccination.  (Du  traitement  antisep- 
tiqnade  la  vaccination),  par  le  D""  G.  W.  Sessions  Barrbtt,  dans  le 
Brit.  Med.  Journ.  du  l*""  mars  1890. 

L'auteur,  convaincu  qu'un  grand  nombre  de  phénomènes  inflammatoires 
qui  compliquent  si  souvent  le  cours  d'une  vaccination  régulière,  sont  dus 
à  lactioD  septique  de  diverses  causes,  s'est  fait  une  règle  en  commençant 
la  séance  de  vaccination,  dans  le  local  aifpcté  à  cet  usage,  de  prévenir 
les  mères  assemblées  des  dangers  d'infection  qui  peuvent  résulter  pour 
l'enfant  de  son  séjour  dans  une  pièce  dont  le  trou  d'évier  est  en  rapport 
direct  avec  un  grand  conduit  de  canalisation  ou  bien  dans  laquelle  il 
y  a  une  fuite  de  gaz,  ou  qui  est  trop  voisine  d'un  trou  à  cendres  insalubre , 
ou  dans  laquelle  il  règne  une  mauvaise  odeur  quelconque. 

Elles  doivent  se  garder  de  bander  la  plaie  avec  des  rubans  de  couleur, 
uu  d*autres  chiffons  teints  et  malpropres.  La  plaie  doit,  autant  que  pos- 
sible^  être  dépourvue  de  pansement  et  de  bandage  ;  les  plaques  protec- 
irices  elles  cataplasmes  doivent  être  surtout  évités.  8*il  y  a  lieu  de  faire 
QQ  pansement,  c'est  au  praticien  lui-même  à  le  prescrire  et  l'auteur  s'est 
toujours  bien  trouvé  de  lapplication,  pendant  plusieurs  heures,  de  char- 
pie trempée  dans  une  solution  bichlorurée  (1  p.  3000)  ou  borique e. 


Unsuspected  Lead  Poisoning  in  Ghildren.  (Intoxication  saturnine 
insidiense  chez  les  enfants),  par  le  D''  John  Brown,  dans  le  Brit. 
Ved.  Journ. j  du  26  janvier  1890. 

L'étude  de  l'intoxication  saturnine,  chez  l'enfant,  est  encore  très  incom- 
plète. Us  ne  sont  pas  pourtant  plus  indemnes  que  les  adultes  à  cet 
^gard.  L'auteur  en  a  relevé  de  nombreux  cas,  à  la  faveur  de  ses  fonctions 
officielles  comme  Officer  of  Health^  en  rapport  avec  l'usage  de  l'eau 
(Contaminée  par  son  passage  dans  des  tuyaux  de  plomb.  L'absence  du 
/isérd  caractéristique  chez  les  enfants  est  probablement  due  au  peu 
(le  richesse  du  dépôt  tartrique  au  collet  des  dents,  mais  cette  absence 
n'est  pas  constante.  L'auteur  a  vu  le  liséré  chez  quatre  enfants  de  cinq 
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ans,  chez  (Ux-huit  enfants  au-dessus  de  cinq  et  au-dessous  de  dix  ans; 
il  Ta  Irouvé,  entre  dix  et  quinze  ans,  vingt  fois  (soit,  en  tout,  42  cas, 
dont  22  au-dessous,  20  au-dessus  de  10  ans).  Chez  les  autres  enfaol« 
affectés  de  saturnisme,  il  n^y  avait  ni  liséré,  ni  tartre. 

Les  enfants  ne  sont  pas  aussi  accessibles  à  Fintoxication  plombiqi^ 
que  les  personnes  entre  les  âges  de  15  à  50  ans.  Les  symptômes  de 
cette  intoxication  sont  beaucoup  moins  marqués  avant  et  après  que  pen- 
dant cette  dernière  période.  Les  enfants,  on  le  sait,  supportent  de  largos 
doses  de  mercure,  d*antimoine  et  d'arsenic  ;  il  en  est  de  même  pour  le 
plomb.  Peut-être,  est-ce  parce  que  le  plomb  est  un  poison  nerveux  el 
qu'il  agit  surtout  sur  les  noyaux  des  cellules  nerveuses,  en  particulier  sur 
ceux  des  cellules  motrices.  Les  enfants,  même  des  familles  dont  plusieurs 
membres  portent  les  traces  d'accidents  plombiques  très  graves,  sont  quel- 
quefois assez  légèrement  touchés  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  à  un  traite- 
ment. Les  symptômes  les  plus  communs  chez  eux  sont  la  constipation, 
la  colique,  la  céphalalgie  frontale,  l'anémie,  rabolilion  du  réflexe  rotu- 
Hen,  celte  dernière  n'est  pas  constante  quoiqu'elle  ait  été  excessive  daos 
un  cas.  Il  n'a  vu  qu'un  cas  grave  sur  42  chez  un  enfant  de  4  ans.  Ses 
gencives  étaient  marquées  d'un  liséré  bleu  foncé,  il  y  avait  de  violentes 
coliques,  une  constipation  opiniâtre,  de  la  micturition  fréquente  et  dou- 
loureuse, une  anémie  marquée,  suivie  de  parésie  et  même  de  paralysie. 
L'eau  amenée  par  des  conduits  de  plomb  contenait  à  l'analyse  un  demi- 
grain  (25  milligrammes)  par  gallon  (4  litres  et  1/2). 

En  somme  les  symptômes  du  saturnisme  infantile  sont  très  légers,  et 
c'est  Tanémie  qui  est  le  plus  constant  et  le  plus  marqué. 


Cîontribatlon  à  l'étiologle  de  la  paralysie  spinale  infantile,  d'après 
une  leçon  clinique  de  M.  le  professeur  Charcot,  résumée  dans  le 
Journ,  de  médecine  et  de  chirurgie,  en  mars  1890. 

M.  Cbarcot  fait  remarquer  que  la  paralysie  infantile  spinale  doit  être 
classée  dans  la  famille  neuropathologique.  Il  a  observé  fréquemment 
V hérédité  névropathique.  Lorsque  l'on  recherche  dans  les  antécé- 
dents de  ces  malades  on  y  retrouve  presque  toujours  des  affections  ner- 
veuses, telles  que  l'hystérie,  i'épilepsie  ou  des  vésanies  plus  ou  moins 
marquées.  Ce  fait  serait  cependant  en  contradiction  avec  une  récente 
observation  de  M.  Cordier,  de  Ljon,  qui  a  vu  la  maladie  se  produire  épi- 
démiquement. 

Chez  l'un  des  malades  de  la  clinique  la  fatigue  parait  avoir  joué  un 
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rôle  étiologique  important,  trois  jours  après  un  excès  de  ce  genre,  il  fut 
pris  de  délire  et,  dès  le  lendemain,  une  de  ses  jambes  était  paralysée. 
L'aDomalie,  ici,  a  été  que  la  jambe  seule  a  été  frappée  dès  le  début,  de 
sorte  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  période  do  régression  pendant  laquelle  la 
paralysie  abandonne  successivement  les  diverses  parties  qui  ont  été 
alletotes  pour  se  localiser  définitivement  dans  un  seul  membre.  En  outre, 
pendant  quinze  jours  après  le  premier  accident,  le  malade  a  éprouvé  de 
vives  douleurs  daos  le  sciatique  supérieur  ;  c'est  là  un  phénomène  rare, 
mais  qui  s'observe  pourtant  dans  quelques  cas.  La  perte  complète  de 
toute  réaction  électrique  indique  qu'ici  tout  espoir  de  guérison  est  perdu. 
Le  second  malade  a  été  pris  de  frissons  sans  cause  apparente^ 
suivis,  le  soir  même,  de  paralysie  du  membre  inférieur  droit  ;  puis  le 
gaache  a  été  pri«  la  nuit  suivante,  et  enfin  le  bras  a  été  atteint  très  iégè* 
rement.  Ici  il  s'est  présenté  une  anomalie  assez  fréquenle,  lorsque  la 
maladie  s'observe  chez  les  adultes^  c'est  que  la  vessie  a  été  atteinte,  il  y 
a  eu  rétention  d'urines  pendant  quelques  jours. 


Tuberculose  à  forme  pneamonicpie  chez  reniant,  d'après  une  clinique 
de  M.  HuTiNEL,  suppléant  de  M.  le  professeur  Grancher,  résumée 
dans  le  Journ.  de  méd.  et  de  chirurgie,  en  mars  1890. 

Les  lésions  de  la  tuberculose  et  surtout  celles  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire aignë  sont  beaucoup  plus  disséminées  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte 
et  n'ont  pas  le  sommet  du  poumon  pour  lieu  d'élection. 

La  pneumonie  est  une  des  for^nes  de  la  tuberculose  aiguë  les  plus 
curieuses  à  étudier.  Plusieurs  enfants  du  service  en  ont  présenté  des 
exemples. 

L'un  d'eux,  avec  de  mauvais  antécédents  héréditaires,  était  bien  por- 
tant néanmoins  lorsque  quelques  jours  avant  son  entrée  dans  les  salles  il 
fut  pris  de  malaise  et  d'un  peu  de  fièvre  ;  huit  jours  plus  tard,  il  s'alita 
avec  de  la  perte  d'appétit,  des  vomissements»  de  la  toux  ;  à  son  entrée 
ou  constata  la  matité  de  la  fosse  sus-épineuse,  du  souffle,  do  la  broncho- 
phooie,  tous  les  signes  indiquant  la  transformation  du  poumon  en  un 
bloc  pneumonique.  Tout  en  effet  pouvait  faire  penser  à  une  pneumonie 
d'autant  mieux  qu'il  se  produisit  une  défervescence  ;  mais  malgré  cela 
la  langue  restait  sèche,  l'état  général  ne  s'améliorait  pas  et  la  tempéra- 
ture ne  tarda  pas  à  s'élever  de  nouveau.  Â  partir  de  ce  moment  le  diagnos- 
tic de  pneumonie  tuberculeuse  devint  certain  et  l'enfant  ne  tarda  pas  à 
mourir  avec  des  phénomènes  de  méningite. 
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Chez  un  autre  enfant,  maUile  depuis  trois  jours,  on  conslalail  tous  les 
signes  d'une  pneumonie  du  somme!,  la  présence  de  quelques  craquemenli 
du  cûlé  opposé,  et  surtout  la  persistance  de  la  Tiëvre  su  delà  des  limilK 
ordinaires. 

La  tuberculose  aiguë  peut  donc,  chez  reorani  comme  chez  l'adulte. 
revêtir  les  apparences  de  la  pneumonie  franche.  C'est  là  une  des  raisoo^ 
qui  doivent  peser  sur  le  pronostic  d'une  pueumonie  infaulile,  car  celui  de 
la  pneumonie  franche,  chez  l'enfant,  est  toujours  favorable.  Le  proBOflit 
de  la  pueumouie  tuberculeuse  u'e.'t  pas  d'ailleurs  nécessairement  fatal. 

On  doit  en  soupçonner  la  présence  quand  une  pneumonie  ne  se  ré^ut 
pas  le  huitième  jour  chez  l'enfant. 

Les  oscillalîoRS  de  la  température,  la  faiblesse  extrême,  l'hypereslbé- 
sie  des  membres,  l'apparition  d'une  hydarthrose  et  d'une  orcbitii  tubor- 
culeuse,  et  enfin  une  poussée  méningitique  no  peuvent  que  coalirmer  ce 
diagnostic. 


The  Snrgical  Treatment  ùt  EijBipelaa  In  CbUdren  (Dn  trahomaiK 
chirurgical  de  l'èryalpèleches  les  enfants),  par  leD'  A.  SEiBEitT.dans 

h  New-York  Med.  Journ.,  du  19  octobre  1889. 

L'auteur  rapporte  trois  cas  heureux  d^trailement  de  l'érysipèle  iTSi 
chez  les  enfants,  par  la  méthode  de  Riedel  et  Lauensteiu  (Deutsch. 
medicinische  Woch.,  mars  14,  18R9).  Perfectionnant  la  méthode  de 
Kraske,  qui  consistait  à  faire  de  véritables  incisions  au  pourtour  de  Vtr)- 
sipëlo,  dirigées  vers  le  tissu  sain,  dans  lequel  elles  pénétraient,  croisées 
avec  d'autres  incisions  pénétrant  dans  la  région  érysipélateuse  et  i  sté- 
riliser le  terrain  ainsi  préparé  avec  des  lotions  gcrmicides  (solutions phé- 
Dîquées  i  5  p.  0/0,  de  sublimé  à  1  p.  2000  versées  sur  le  tissu  de  pan- 
sement), cesauleurs  ont  proposé  de  borner  le  cercle  d'incisions  en  hachuiei 
:iii  tissu  sain,  à  deux  pouces  environ  du  bord  de  l'érysipële,  pour  éviter 
li:e  qui  leur  a  semblé  le  plus  important)  l'invasion  du  tissu  sain  par  tf 
microcorcus  de  Fehieisen.  Le  D'  Sieberl  a  soumis  les  enfants  à  l'acliint 
(lu  chloroforme  et  a  opéré  suivant  les  règles  de  l'antésepsie  laplusrigou- 
I  lîuse. 

Ces  méthodes  constituent  un  progrès  sur  les  procédés  plus  anciens. 
quoiqueassez  récents,  inspirés  par  des  principes  analogues,  qui  coD&is- 
taient  à  scarifier,  jusqu'au  sang,  en  de  nombreuses  places,  la  région  érysi- 
pélateuse et  à  la  panser  avec  un  linge  humidilié  avec  les  solutions  anii- 
'■itptiques  citées  plus  haut,  ou  ï  faire  dans  la  partie  saine  ci rcon voisine. 

s  injections  hypodermiques,  d'une  solution  phéniquée  au  2/100. 
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Ces  procédés  n'atteignaient  pas  leur  but  :  les  scarifications  de  la  partie 
érysipélaleuse  se  fermaient  trop  tôt  pour  permettre  l'exclusion  du  micro- 
eoccos  et  les  injections  hypodermiques  dans  la  partie  saine,  se  dissipaient 
h'op  tôt  dans  le  torrent  circulatoire,  de  manière  à  faire  craindre  des 
accidents  toxiques,  sans  rencontrer  les  micrococcus  qu'il  s'agissait  de 
détruire. 


On  the  Successfall  Treatment  of  Cases  of  Congénital  Displacement 
o!  the  Hip-joint  by  Complète.  Recombency  with  Extension  for  Two 
Tears.  (Snr  les*  effets  curatils  du  traitement  de  la  luxation  coxo- 
fémorale  congénitale  par  le  décubitus  dorsal  avec  extension,  pro- 
longé pendant  deux  ans),  par  le  D''  William  Aoams,  dans  le  Brit. 
Med.  Journ,,  du  22  février  1890. 

Le  D'  Buckminster  Browo,  de  Boston,  a  publié  en  1885  (1)  le  compte- 
rendu,  avec  photographies  à  l'appui,  d'un  cas  traité  par  cette  méthode, 
peadant  une  période  de  13  mois.  L'enfant,  une  petite  lilie  de  4  ans, 
atteinte  d'une  luxation  congénitale  double  des  hanches,  avait  ensuite 
marché  à  l'aide  d'un  go  cart  (chariot  flamand)  pendant  cinq  mois,  et  elle 
était  vraisemblablement  guérie,  la  forme  normale  des  hanches  était  réta- 
blie et  la  lordose  avait  disparu.  La  marche,  d'après  le  D'  Buckminster 
Brown,  était  naturelle,  et  la  santé  générale  de  l'enfant  ne  paraissait  pas 
avoir  subi  de  dommage. 

Encouragé  par  cet  exemple,  le  D"*  William  Adams  (chirurgien  consul- 
tant de  l'hôpital  national  orthopédique  à  Londres),  a  appliqué  la  méthode 
de  Buckminster  Brown,  à  deux  cas  d'abord,  puis  à  quatre  autres  ensuite 
(il  y  avait,  dans  les  six  cas,  deux  luxations  doubles  et  quatre  simples, 
dont  trois  de  la  hanche  droite  et  une  de  la  hanche  gauche).  Dans  deux  des 
cas  simples,  chez  des  petites  filles  âgées  d'environ  deux  ans,  au  commen- 
cement du  traitement,  le  décubitus  dorsal  avec  extension  a  été  pratiqué 
pendant  deux  ans  pleins,  dans  un  cas,  et  pendant  deux  ans  et  sept  mois, 
dans  l'autre  cas.  Depuis  quelques  mois,  ces  deux  petites  filles  marchent 
avec  un  tuteur  d'acier  du  côté  affecté. 

Pour  le  moment,  les  résultats  du  traitement  semblent  extrêmement 
satisfaisants  dans  l'un  et  l'autre  de  ces  deux  cas.  Quand  on  fait  l'examen 
de  ces  deux  petites  filles  étendues  sur  une  table  et  entièrement  désha- 
billées^ on  ne  voit  pas  de  différence  de  longueur  entre  les  deux  membres. 


(l)  (t  Double  Congénital  Displaeemeni  of  the   Hip  »,  par  Buokminstibb 
Brown,  M.  D.  Boston  :  Cupples^  Upmann  and  Co. 
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Des  mesures,  exactemeot  prises,  permettent  tout  au  plus  d*en  constater 
une  d^un  huitième  à  un  quart  de  pouce,  et  on  ne  la  trouve  pas  toujours. 
Le  triangle  ilio-fémoral  du  côté  aifecté  esl  absolument  semblable  à  celui 
du  côté  sain  ;  la  tète  du  fémur  est  maintenant  presque  tont  à  fait  à  sa 
place,  et  n*a  pas  de  disposition  à  la  quitter  spontanément.  Il  n*y  a  pas  de 
tendance  à  la  luxation  en  haut  quand,  en  fixant  le  bassin,  on  tente,  aoec 
précaution,  quelques  mouvements  d'élévation  de  la  cuisse.  Tous  les 
mouvements  des  articulations  sont  libres  et  la  musculature  est  intacte.  Il 
n'y  a  pas  eu  de  troubles,  les  parents  ont  mémo  constaté  une  amélioratico 
dans  la  santé  générale.  Les  enfants  ont  été  constamment  aérés  dans  une 
voilure  ad  hoc  sur  laquelle  s'adapte  le  plan  d'extension. 

L'auteur  pense  que  l'amélioration  obtenue  par  l'emploi  de  ces  moyens 
sera  durable.  Les  enfants  portent  maintenant  des  appareils  à  tuteurs 
d'acier.  Il  faudra  encore  bien  six  mois  ou  un  an  après  qu'ils  les  auront 
quittés  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  sur  le  résultat  final,  et  ce  résultat 
sera  communiqué. 

(A  suivre.)  D'  Pierre-J.  Mercier. 
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LA  COQUELUCHE  A  PARIS;  SA  PROPHYLAXIE  (1) 

Par  le  D' Auguste  OE.U¥IEII,  professeur  agrégé  à  ia  Faculté  de  tné- 
iecine,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  membre  de  l'Académie  de 
médecine  et  du  Conseil  d'hygiène  et  de  salubrité  de  la  Seine. 


Nous  sommes  naturellement  conduit  à  parler  de  la  gra- 
vité ;  il  y  a  sur  ce  point  une  unanimité  bien  rare  entre  les 
ûosographes  :  la  coqueluche  est  une  maladie  bénigne.  Cette 
idée  a  pris  racine  dans  l'esprit  de  la  population.  Il  n'est  pas 
rare  d'entendre  une  mère  dire  à  une  voisine  hasardant  un 
mot  de  commisération  au  sujet  d'un  de  ses  enfants  qui  tousse 
à  en  perdre  la  respiration  :  «  C'est  une  quinte  de  coqueluche, 
il  en  a  plusieurs  dans  la  journée  et  il  n'en  joue  pas  moins 
pour  cela  ».  Comment  expliquer  alors  ces  sombres  tableaux 
mortuaires?  On  ne  les  a  cependant  pas  dressés  pour  les 
besoins  d'une  cause,  pour  mettre  un  épouvantail  aux  mains 
(les  hygiénistes. 

La  vérité,  la  voici  :  un  enfant  de  8  à  10  ans,  robuste,  bien 
portant  jusque-là,  choyé  par  ses  parents,  soigné  avec  un  dé- 


fi) Voir  la  Revne  mensuelle  des  Maladies  th  VEnfa^we  de  mai. 
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vouement  peut-être  exagéré,  a  toutes  chances  d'échapper 
aux  dangers  de  la  toux  convulsive  et  à  ses  complications; 
mais  un  pauvre  petit  être  débile  en  venant  au  monde,  chétif, 
mal  nourri,  mal  protégé  contre  le  froid,  est  fatalement  un  des 
vaincus  de  la  lutte  pour  la  vie.  Les  quintes,  qui  n'empê- 
chaient pas  ^on  voisin  mieux  partagé  de  retourner  à  une 
partie  de  billes  interrompue,  aboutiront  chez  lui  à  des  acci- 
dents convulsifs,  à  un  catarrhe  suffocant,  à  la  broncho- 
pneumonie. La  coqueluche  n'est  pas  grave,  mais  à  une  con- 
dition, c'est  que  l'organisme  ne  soit  pas  débilité,  que  des 
circonstances  accessoires  ne  provoquent  pas  des  affec- 
tions redoutables  plus  menaçantes  à  ce  moment  qu'à  tout 
autre. 

11  serait  presque  pos&ible  de  dire  quel  est  le  degré  d'aisance 
de  la  population  d*un  quartier  d'après  le  nombre  des  décès 
qu'y  cause  la  coqueluche.  Au  centre  de  la  ville,  c'est  le  cin- 
quième arrondissement  qui  est  le  plus  éprouvé  ;  or  il  y  a 
entre  la  Seine  et  le  boulevard  Saint-Germain,  sur  les  deux 
versants  de  la  montagne  Sainte-Geneviève,  quantité  de 
petites  ruesdontles  maisons, respectables  par  leur  ancienneté, 
abritent  tout  autre  chose  que  des  millionnaires.  Dans  les 
faubourgs  de  Plaisance,  à  Vaugirard,  à  Grenelle,  à  Clîgnan- 
court,  à  Ménilmontant,  etc. ,  les  chiffres  de  mortalité  sont  plus 
élevés  que  partout  ailleurs. 

Mais  les  statistiques  municipales  ne  disent  rien  des  malades 
qui  survivent,  de  sorte  qu'elles  ne  nous  renseignent  pas 
sur  la  gravité  de  l'affection. 

Voici  ce  que  nous  apprennent  les  registres.de  l'hôpital  des 
Enfants-Malades  au  sujet  des  entrées  et  des  décès  par  coque- 
luche pour  une  période  de  dix  ans,  de  1880  à  1889  inclusi- 
vement (1). 


(1)  Je  ne  saurais  trop  remercier  M.  Dapoigny,  commis  rédacteur  à  l'iiôpitul 
des  ËnfautB-Malad(  S|  qui  m'a  donné  ce  tableau.  A  différentes  reprises  il  a 
biun  voulu  me  communiquer  d'autres  documents. 
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1880  il  y  a  eu  109  entrées,  79  sorties,  38  décès. 

1881  —  83  —  49   —  37   — 

1882  —  41  —  27   —  14   — 

1883  —  129  —  93   —  36   - 

1884  -  —  93  —  54   —  39   — 

1885  —  56  —  48   —  8   — 

1886  —  96  —  74   —  22   — 

1887  —  73  —  52   —  21   ^ 

1888  —  67  —  47   —  20   — 

1889  —  100  —  76   —  25   — 
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Nous  obtenons  avec  ces  nombres,  un  coefficient  de  morta- 
lité de  29,25  0/0  ;  il  est  évidemment  trop  élevé  quand  on  parle 
de  Tensemble  de  la  population  ;  nos  petites  malades  font 
presque  toujours  partie  de  ces  déshérités  de  la  fortune  pour 
lesquels  tout  est  sérieux  parce  que  Téconomie  n*a  pas  les 
ressources  nécessaires  pour  se  défendre. 

II 

Nous  avons  constaté  la  fréquence  de  la  coqueluche  à  Paris, 
sa  gravité  exceptionnelle  pour  les  enfants  des  classes 
laborieuses.  Cette  constatation  aurait  peu  d'intérêt  s'il  était 
impossible  de  diminuer  le  nombre  des  cas  et  d'enrayer  dans 
une  certaine  mesure  les  épidémies. 

Le  moment  est  peu  favorable  pour  parler  de  prophylaxie, 
nous  ne  devons  compter  sur  aucun  concours  de  la  part  des 
intéressés  ;  on  ne  lit  pas  les  bulletins  de  statistique  ;  on  ne 
croit  pas  au  danger  de  la  maladie  et  toute  mesure  destinée 
à  la  prévenir  a  des  chances  d'être  accueillie  avec  étonnement 
d'abord,  puis  avec  humeur.  Mais  en  hygiène,  les  adminis- 
trations sont  souvent  obligées  de  devancer  Topinion  publique 
et  de  braver  des  impopularités  passagères.  Depuis  20  ans, 
pœsque  tous  les  corps  savants  ont  jeté  le  cri  d'alarme  :  à 
l'Académie  de  médecine,  à  la  Société  de  médecine  publique 
et  d'hygiène  professionnelle,  au  Conseil  d'hygiène  et  de 
salubrité  du  département  de  la  Seine,  dans  les  congrès,  on 
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s'est  occupé  du  danger  des  maladies  contagieuses  et  de  leur 
prévention. 

L'intervention  des  administrations  s*est  un  peu  ressentie 
des  incertitudes  techniques.  Les  mesures,  circonspectes  à 
l'extrême,  ont  été  bien  rarement  décisives.  Je  ne  blâme  pas 
cette  conduite,  car,  en  présence  des  divergences  des  hygié- 
nistes, il  est  difficile  de  trancher  des  questions  dont  les 
solutions  doivent  froisser  un  certain  nombre  d'intérêts.  Je 
serais  heureux  cependant  de  voir,,  je  le  répète,  entrer  dans 
l'esprit  des  fonctionnaires  une  conviction  partagée  aujour- 
d'hui par  tous  les  médecins  :  à  savoir  que  les  épidémies  sont 
des  calamités  qui  n'ont  rien  de  fatal  ;  que  l'on  peut  les  éloi- 
gner, les  atténuer,  même  les  enrayer. 

Puisque  nous  parlons  de  la  coqueluche,  voyons  ce  que  l'on 
pourrait  faire  contre  elle.  Un  enfant  qui  en  est  atteint  est 
soigné  dans  sa  famille  ou  à  l'hôpital;  suivons-le  dansées 
milieux. 

11  y  a  peu  de  chances  que  la  maladie  ne  passe  pas  d'une 
famille  à  une  autre.  «  11  me  semble,  dit  à  ce  sujet  notre 
collègue,  M.  Chautemps  (1),  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'in- 
voquer l'extrême  diffusibilité  pour  expliquer  la  rapide  expan- 
sion de  la  maladie  ;  et  qu'il  suffit  de  considérer  que  la  coque- 
luche  est  rarement  assez  grave  pour  exiger  le  séjour  à  la 
chambre.  Le  même  enfant  pourra  donc  dans  une  seule  journée 
contagionner  d'autres  enfants  dans  sa  famille,  à  l'école,  à 
l'église,  au  jardin,  dans  les  tramways.  » 

La  première  précaution  à  prendre,  c'est  l'isolement  ;  il 
faudrait  qu'il  fût  rationnel  et  précoce,  c'est-à-dire  que  le  petit 
malade  fût  éloigné  de  ses  frères  et  sœurs  aussitôt  qu'il  peut 
leur  communiquer  la  coqueluche  ;  or  c'est  impossible  les 
premiers  jours  ;  parce  que,  à  ce  moment,  la  coqueluche  ne 
diffère  pas  de  la  bronchite  ou  du  rhume  vulgaire  ;  mais  l'en- 
fant est  déjii  dangereux.  Plus  tard  surviennent  les  quintes 
pathognomoniques  ;  il  ne  faut  pas  malgré  tout  se  décourager 

(1^  Chautemps  (Emile).  L'organisation  sanitaire  de  Paris.  Rapport  présenté 
au  Conseil  municipal.  Paris,  1887,  p.  67. 
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et  dire  :  tous  les  enfants  qui  pourraient  être  contagionnés  le 
sont,  à  quoi  bon  éloigner  les  autres  ?  Personne  ne  sait  au 
juste  quand  et  pourquoi  se  produit  la  contagion  ;  ceux  qui 
étaient  indemnes  hier,  qui  le  sont  aujourd'hui,  ne  le  seront 
peut-être  plus  demain.  Dans  une  famille,  qu'on  éloigne  le  pre- 
mier enfant  qui  a  la  coqueluche  dès  qu*on  la  reconnaît,  que  si 
quelqu'un  parmi  ses  frères  et  sœurs  vient  à  tousser,  qu'on 
n'attende  plus  les  quintes  pour  Tisoler. 

Mais  si  Ton  veut  que  l'isolement  donne  le  bénéfice  que  Ton 
attend,  il  faut  qu'il  dure  autant  que  la  maladie.  A  la  troisième 
période,  lorsque  la  toux  devient  moins  fatigante,  on  est  dis- 
posé à  croire  que  tout  est  fini.  Pour  le  malade  peut-être, 
mais  pour  l'entourage  tout  peut  recommencer,  car  le  conta- 
gium,  moins  vivace  que  dans  les  premiers  jours,  est  toujours 
actif.  C'est  souvent  un  exil  de  deux  à  trois  mois  en  moyenne 
qu'il  faut  imposer  aux  petits  enfants.  11  est  possible  à  la 
rigueur  d'obtenir  des  parents  l'application  des  mesures  des- 
tinées à  protéger  leurs  enfants  ;  il  est  plus  difficile  d'en  obtenir 
les  précautions  nécessaires  pour  protéger  les  enfants  des 
autres.  La  notion  de  solidarité  est  loin  d'exister  même  dans 
les  classes  cultivées  à  propos  des  affaires  d'hygiène.  Si  nous 
disons  que  le  petit  malade  atteint  de  coqueluche  ne  doit  pas 
voir  d'autres  enfants  du  même  âge,  ne  doit  fréquenter  ni  les 
squares,  ni  les  jardins  publics,  nous  aurons  toute  chance  de 
provoquer  d'énergiques  protestations  de  la  part  de  la  fa- 
mille. —  a  Mais  c'est  la  séquestration  que  vous  demandez  ; 
le  médecin  recommande  le  grand  air,  faut-il  mépriser  ses 
conseils  par  crainte  de  contaminer  un  enfant  que  nous  ne 
connaissons  pas,  qui  n'existe  peut-être  pas  ?  Nous  ne  pouvons 
pourtant  pas  promener  notre  enfant  au  square,  de  minuit  à 
quatre  heures  du  matin,  pour  être  sûr  qu'il  n'y  puisse  nuire 
à  personne.  » 

Tout  le  monde  est  indifférent  pour  le  voisin  en  ce  qui 
concerne  les  maladies  épidémiques  ;  nous  avons  nos  tradi- 
tions de  résignation  qui  remontent  à  des  siècles  et  contre  les- 
quelles il  est  difficile  de  réagir.  C'est  aux  parents  dont  les 
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enfants  sont  bien  portants  à  veiller  sur  eux  :  qu'ils  les  éloi- 
gnent des  enfants  qui  toussent,  qu'ils  évitent  de  les  mener 
chez  leurs  camarades  malades  avant  de  savoir  au  juste  ce 
dont  ils  sont  atteints.  Pour  Tasile  et  l'école,  la  prévention 
est  Taffaire  de  Tadministration.  Il  serait  bon  de  ne  pas  éloi- 
gner seulement  le  coquelucheux  reconnu.  Si  ses  frères  et 
sœurs  vont  aussi  à  Técole  on  peut  prier  la  famille  de  les 
garder  pendant  quelque  temps,  de  prolonger  même  cette  in- 
terdiction pendant  quinze  jours  à  trois  semaines  à  partir  du 
moment  où  il  a  été  isolé,  pour  être  sûr  qu'ils  n*ont  pas  eux- 
mêmes  pris  la  coqueluche. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  à  l'hôpital:  nous  avons 
déjà  comparé  la  coqueluche  à  la  rougeole  et  fait  remarquer 
que  le  contagium  de  la  première  est  moins  actif  et  moins 
virulent  que  celui  de  la  seconde.  Des  observations  de  même 
nature  ont  été  faites  par  presque  tous  les  médecins  d'enfants. 
Ainsi  le  D'  Filatov  (1)  déclare  que  la  maladie  traverse  rare- 
ment un  corridor  pour  passer  d'une  salle  à  une  autre  ;  il  fait 
remarquer  que  si  les  données  fournies  par  M.  Henri  Roger  sur 
le  degré  de  contagiosité  diffèrent  notablement  de  celle  des 
médecins  allemands  et  russes,  cela  tient  à  ce  que  dans  les 
hôpitaux  de  Paris,  les  coquelucheux  sont  traités  dans  les 
salles  communes. 

Cette  remarque  faite  par  un  praticien  distingué  de  l'étranger 
contient  tout  un  enseignement  dont  nous  aurions  sérieuse- 
ment tort  de  ne  pas  profiter.  Les  conditions  indiquées  par  lui 
sont  réelles;  du  temps  de  M,  Roger,  on  présentait  un  enfant 
à  la  consultation,  le  diagnostic  coqueluche  était  porté  ;  si  la 
famille  réclamait  son  admission  et  que  celle-ci  parût  néces- 
saire, on  lui  donnait  un  lit  dans  la  salle  commune.  C'était  du 
reste  la  môme  chose  pour  la  rougeole,  la  diphtérie,  etc.  Dans 
un  rapport  fait  au  conseil  en  1884,  je  signalai  les  dangers  d'une 
pareille  promiscuité  ;  il  est  périlleux  de  transporter  en  hy- 
giène  certaines  doctrines  de   l'économie   politique,  d'être 

(1)   Filatov.    Leçons  sur  Un  vmladien  Infectieuses  aiguës  des  en/anU  (en 
russe).  St-Péterebourg,  1887. 
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libres-échangistes  par  rapport  aux  germes  morbigènes.  Je 
demandai  donc  qu'un  interne  attaché  à  la  consultation  en- 
voyât à  des  pavillons  spéciaux  les  enfants  atteints  de  mala- 
dies contagieuses  ;  on  ne  m'a  pas  donné  satisfaction  sur  tous 
les  points,  mais  enfin  on  a  adopté  le  principe,  la  sélection  et 
l'isolement  immédiat  sont  faits  pour  la  diphtérie,  la  rougeole 
et  la  scarlatine  ;  on  n'est  pas  allé  jusqu'à  la  coqueluche  ;  les 
petits  malades  qui  en  sont  atteints  sont  encore  traités  avec 
les  autres;  de  telle  sorte  que  la  remarque  de  M.  Filatov  est 
toujours  intégralement  vraie. 

J'avais  demandé  l'isolement  des  enfants  atteints  de  mala- 
dies contagieuses  confirmées  et  celui  des  suspects.  Le  Conseil 
d'hygiène,  la  Société  médicale  des  hôpitaux  s'étaient  ralliés 
à  cette  manière  de  voir.  Jusqu'à  présent,  l'administration  de 
l'Assistance  publique  a  hésité  ou  plutôt  elle  a  continué  de 
faire  ce  qu'elle  a  fait  souvent.  On  semble  peu  comprendre 
l'importance  du  mot  suspect.  Un  enfant  a-t-il  une  maladie 
contagieuse  :  isolons.  En  est-il  indemne,  n'isolons  pas.  Telle 
est  la  manière  dont  on  raisonne  à  l'Assistance  publique.  Un 
enfant  tousse,  a  lesyeux  rouges  ;  si  on  le  déclare  atteint  de 
rougeole,  on  l'envoie  au  pavillon  d'isolement  des  morbilleux; 
si  on  hésite,  si  on  parle  de  présomptions,  c'est  dans  la  salle 
commune  qu'il  va  entrer  ;  le  lendemain,  l'éruption  ne  laisse 
plus  de  doute,  alors  on  le  transfère  dans  les  locaux  réservés 
aux  enfants  atteints  de  la  même  affection  ;  on  peut  même 
être  certain  que  ce  transfert  ne  sera  pas  le  seul,  que  les 
jours  suivants  il  y  aura  d'autres  rougeoles  dans  la  salle.  Si 
on  procède  autrement,  si  l'on  met  les  suspects  avec  les 
contagieux,  l'affection  qu'ils  n'avaient  pas  en  entrant  à  l'hô- 
pital, ils  la  prennent  là  où  on  les  soigne.  Tout  cela  est  appli- 
cable à  la  coqueluche  :  si  l'on  ne  veut  pas  qu'il  en  naisse  des 
cas  dans  nos  salles,  il  faut  créer  un  pavillon  d'isolement  pour 
elle,  il  faut  réserver  des  chambres  aux  suspects. 

M.  Chautemps  (I)  a  insisté  avec  raison,  dans  l'étude  dont 


(1)  Chautempb.  Loc,  cit,y  p.  67. 
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j'ai  parlé,  sur  la  nécessité  d'arrêter  la  diffusion  de  la  coque- 
luche à  Paris.  «  Le  but  à  atteindre,  dit-il,  serait  d*empêcher 
les  malades  de  se  répandre  dans  la  ville  et  nous  ne  voyons 
pour  cela  qu'un  moyen,  créer  en  dehors  de  Paris  un  hôpital 
de  la  coqueluche,  vaste,  confortable,  muni  d'écoles,  où  les 
enfants  non  alités  puissent  jouer  et  continuer  leur  instruction. 
Un  changement  d'air  est  une  des  conditions  les  plus  favora- 
bles pour  le  traitement  de  la  coqueluche  et  il  se  trouve  qu'un 
grand  nombre  de  familles  n'ont  pas  la  possibilité  d'envoyer 
leurs  enfants  à  la  campagne  ;  l'hôpital  spécial  sera  pour  elles 
une  ressource  précieuse  et  il  sera  possible,  d'autre  part, 
d'exiger  un  paiement  des  familles  non  indigentes.  » 

Je  n'ai  pas  cité  M.  Chautemps  pour  le  combattre,  car  son 
idée  me  parait  excellente  à  tous  points  de  vue.  En  ce  qui 
concerne  l'hôpital  qu'il  propose,  je  sacrifierais  le  pavillon 
d'isolement  pour  les  coquelucheux  ou  du  moins  je  le  voudrais 
de  peu  dUmportance  et  seulement  pour  les  cas  graves.  Les 
familles  hésitent  un  peu  à  envoyer  leurs  enfants  à  l'hôpital, 
et  le  sentiment  qui  les  pousse  est  si  louable,  qu'on  ne  peut 
pas  le  regretter  ;  mais  l'asile  des  petits  malades  à  la  toux 
convulsive  sera  si  peu  un  hôpital,  que,  nous  ne  voyons  même 
pas  la  nécessité  d'inscrire  ce  nom  sur  son  fronton.  Envoyer 
l'enfant  coquelucheux  à  la  campagne,  ce  sera  tout  simplement 
lui  accorder,  sans  succès  scolaire,  un  séjour  à  une  colonie  de 
vacances,  et  les  familles  même  les  plus  méfiantes  n'auront  pas 
un  instant  l'idée  de  refuser. 

Je  subordonne  donc  mes  propositions  à  l'adoption  de  celles 
de  M.  Chautemps.  Nous  sommes  encore  très  mal  organisés 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  pour  prévenir  la  diffusion  de  la 
coqueluche  ;  c'est  un  fait  qui  partout,  en  France  et  à  l'é- 
tranger, est  de  notoriété  courante.  On  meurtde  la  coqueluche, 
la  statistique  est  là  qui  le  prouve;  on  n'en  combat  l'extension, 
ni  par  des  conseils,  ni  par  des  médicaments  ;  il  faut  procéder 
hardiment,  arriver  si  c'est  possible  au  parfait,  c'est-à-dire  à 
l'hôpital  de  M.  Chautemps,  et  si  c'est  impossible,  au  parfait 
relatif,  aux  pavillons  spéciaux  dans  les  hôpitaux  d'enfants 
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et  aux  chambres  isolées,  où  Ton  maintient  en  observation 
ceux  dont  les  symptômes  permettent  de  soupçonner  une  affec- 
tion contagieuse,  mais  ne  permettent  pas  de  Taffirmer  (1). 

Avant  de  terminer  je  voudrais  bien  étendre  les  considéra- 
tions que  je  viens  d'exposer  à  une  autre  Institution  dans 
l'intérieur  de  laquelle  certains  enfants  passent  avant  d'arriver 
dans  les  hôpitaux,  au  Dépôt.  Il  a  eu  longtemps  une  lugubre 
réputation  qui  ne  reposait,  il  faut  l'avouer,  ni  sur  des  exagé- 
rations, ni  sur  des  légendes.  Les  enfants  entraient  là  pour  y 
mourir.  On  a  transporté  le  Dépôt  à  Thiais  et  on  y  meurt 
moins  ;  mais  a-t-on  fait  tout  ce  qu*il  fallait  pour  protéger  les 
hôtes,  pour  éviter  qu'aux  malheurs  de  famille  s'ajoutassent 
des  dangers  de  milieu  ? 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  février  dernier  une 
pauvre  veuve,  mère  de  trois  enfants,  entre  à  l'hôpital  pour  une 
maladie  grave;  on  dirige  ses  enfants  sur'le  Dépôt  ;  le  12  on 
les  ramène  à  ma  consultation,  rue  de  Sèvres,  tous  trois 
avaient  la  coqueluche:  aucun  d'eux  ne  toussait  avant  d'aller 
à  Thiais.  Ils  avaient  donc  puisé  les  germes  de  la  maladie 
dans  l'établissement  où  ils  avaient  reçu  l'hospitalité.  Pas  un 
d'eux  n'est  mort,  mais  ceux  qui  passeront  par  les  mêmes 

(l)  Je  suis  heureux  de  constater  que  ce  desideratum  réel  au  moment  où  je 
rédigeais  mon  rapport,  ne  Tétait  plus  quand  je  l'ai  lu.  Dans  sa  séance  du  4  avril, 
le  Conseil  municipal  a  pris  une  délibération,  invitant  l'administration  de  TAs- 
sistance  publique  à  démolir  les  maisons  appartenant  au  domaine  hospitalier  et 
qui  se  trouvent  en  bordure  de  la  rue  du  faubourg  Saint-Antoine  au  niveau  de 
l'hôpital  Trousseau,  les  baux  de  ces  maisons  étant  arrivés  à  échéance.  L'admi- 
nistration a  été  en  outre  invitée  à  présenter  les  projets  et  devis  des  pavillons 
d'isolement  prévus  dans  le  rapport  de  M.  Chautemps  sur  l'organisation  sani- 
taire de  Paris  et  déjà  votés  en  principe  en  1887. 

Ces  pavillons  seront  affectés  au  traitement  des  contagieux  non  transportables, 
^  il  y  aura  en  outre  un  pavillon  spécialement  réservé  aux  suspects.  Le 
pavillon  de  la  consultation  sera  un  lazaret  avec  interne  préposé  h  la  réparti- 
tion des  arrivants. 

J'espère  que  des  mesures  analogues  ne  tarderont  pas  à  être  prises  à  l'hôpital 
desËnfants-Ualades. 

Qoant  à  la  construction  des  hôpitaux  suburbains  elle  est  ajournée  par  l'op- 
position de  la  banlieue,  qui  a  nécessité  une  consultation  du  Conseil  d'hygiène 
et  de  salubrité  de  la  Seine  ;  Taffaire  est  en  ce  moment  au  Conseil  d'État. 


1 


250  REVUE  DES  MALADIES  DE   l'eNFANCB 

péripéties  auront-ils  le  même  bonheur  ?  Il  est  fâcheux  que 
dans  un  établissement  philanthropique,  sur  lequel  lattention 
des  pouvoirs  publics  a  été  appelée,  qu'on  a  essayé  d'amé- 
liorer, de  modifier,  soit  encore  un  réceptacle  de  germes  mor- 
bigènes  ;  il  est  fâcheux  qu'on  y  prenne  des  maladies  graves. 

Je  me  résume  : 

1*  La  coqueluche  est  contagieuse  et  très  grave  pour  cer- 
tains individus  ; 

2**  Il  est  bon  d'apprendre  aux  familles  comment  se  fait  la 
transmission  de  la  maladie,  en  leur  indiquant  les  moyens  de 
l'éviter  ; 

3**  Il  est  indispensable  de  prendre  des  mesures  rationnelles 
et  sérieuses  d'isolement,  pour  que  jamais,  dans  aucun  cas, 
elle  ne  puisse  se  développer  dans  le  milieu  hospitalier; 

4**  Je  propose  de  rédiger  une  instruction  très  brève,  à  l'u- 
sage des  familles,  et  d'insister  près  de  l'administration  publi- 
que pour  que  les  mesures  proposées  à  plusieurs  reprises  soient 
mises,  aussitôt  que  possible,  à  exécution  (1). 


LA  CHORÉE  DB  SYDENHAJ»,  SON  ÉTIOLOGIB,  SA  NATURE, 
D'APRÈS  LES  FAITS  OBSERVÉS  AU  DISPENSAIRE  PUR- 
TADO'II  ELNE 

Par  le  D^*  Charles  Leroux,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
médecin  en  chef  du  dispensaire. 

Les  travaux  de  M.  G.  Sée,  de  M.  Roger  ont  établi  la  relation 
étroite  qui  existe  entre  la  chorée  de  Sydenham,  le  rhumatisme 

(Ij  A  la  suite  delalecturede  ce  rapport,  le  Conseil  adopta  le  projet  d'instruc- 
tion Huivant : 

l**  La  ('(«inehirhe  est  très  grave  pour  les  enfants  de  moins  de  deux  ans  ou 
n n'ai  1)1  ifl  par  n'importe  quelle  cause  ; 

2''  La  maladie  est  contagieuse  ; 

3«  Lorriqu'un  casse  montre  dans  une  famille.il  convient  d'isoler  les  enfant? 
atteints  de  coqueluche.  C\^t  isolffment  s'impose  pour  les  hôpitaux  d'enfants; 

4°  La  désinfection  des  i^ièces  habitées  par  le  coqueluche ux  dans  le  cours 

>  sa  maladie  devra  toujours  être  faite  d'après  le  procédé  en  usage  ponr  la 

phtérie,  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc. 
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et  les  manifestations  cardiaques.  Les  remarquables  observa- 
tions, contenues  dans  les  mémoires  de  M.  Roger,  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  fréquence  relative  des  manifestations 
rhumatismales  ou  cardiaques  qui  précèdent,  accompagnent 
ou  suivent  la  danse  de  Saint-Guy.  Ces  cas  ne  sont  pas 
exceptionnels  ;  plusieurs  fois  nous  en  avons  observés  dans 
les  hôpitaux  d'enfants  ou  d'adultes.  Nous  étions  imbu  de  ces 
idées,  lorsque  nous  avons  pris  ladirection  du  service  médical 
du  dispensaire  Furfcado-Heine,  où  il  nous  a  été  donné,  en 
l'espace  de  trois  ans  (1887  à  1889),  de  voir  un  nombre  consi- 
dérable de  chorées  chez  les  enfants.  L'étude  de  ces  faits  a 
modifié  notre  opinion  première  ;  nous  en  donnons  les  raisons 
dans  ce  mémoire. 

Les  162  observations  que  nous  avons  recueillies  sont  ré- 
parties de  la  façon  suivante,  suivant  les  âges  et  les  sexes  : 

QarçoDS  de    2  à    5  aus 3 

—  5à    8— 10 

-^    9  à  12— 31 

—  12  à  16— 16 


ToUl 60 


Filles  de    2  à    Sans ^ 6 

—  6  à    8— 21 

—  9à  12— 56 

—  12  à  15— 19 


Total 102 


Les  filles  sont  donc  plus  fréquemment  atteintes  que  les 
garçons  (102  contre  60)  ;  et  1  âge  qui  fournit  le  chiffre  le  plus 
élevé  est  compris  entre  9  et  12  ans  (87  sur  un  total  de  162). 

Nous  avons  étudié  ces  nombreuses  observations  au  point 
de  vue  des  relations  de  la  chorée  : 

^  Avec  le  rhumatisme  et  les  manifestations  cardiaques  ; 

2**  Avec  les  maladies  infectieuses  et  les  diverses  autres 
affections  de  Tenfance  ; 
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S"  Avec  les  antécédents  héréditaires  suivants  :  chorée, 
rhumatisme,  hystérie,  alcoolisme. 


I    —  Chorée. —  Rhumatisme.  —  Manifestations  cardiaques. 

En  1850(1),  M.  G.  Sée  montre  la  coïncidence  fréquente 
du  rhumatisme  et  de  la  chorée.  Sur  128  chorées,  il  note 
61  coïncidences  avec  le  rhumatisme,  c'eut-^-dire  2  au  moins 
sur  5.  3urces6l  ca&,ilyeut32fois  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  ou  subaigu  ;  les  autres  choréiques  n'offraient  que  des 
douleurs  articulaires  mobiles;  quelques-uns  ont  présenta 
des  complicatious  cardiaques  (endocardite  et  péricardîte). 

M,  Roger,  en  1867  et  en  1868,  affirmait  d'une  façon  plus 
précise  encore  la  nature  rhumatismale  de  la  chorée. 

<i  II  y  a,  dit-il  (-2),  non  seulement  liaison  entre  les  deux 
maladies,  parenté,  filiation  réciproque,  mais  encore  identité 
de  nature.  >  Et,  dans  son  second  mémoire,  il  ajoute  (3): 
«  la  nature  rhumatismale  de  ta  chorée,  prouvée  par  les 
faits  de  coTncidence  du  rhumatisme,  l'est  encore  par  les 
faits  de  coïncidence  des  maladies  du  cœur.  Et  de  même 
qu'on  doit  signaler  dans  la  description  du  rhumatisme  arti- 
culaire chez  les  enfants  un  rhumatisme  avec  chorée,  de 
même,  il  faut  «dmettre,  dans  la  nosographie  de  la  danse  de 
St-Guy,  une  forme  particulière  :  la  chorée  avec  maladie  da 
cœur,  c'est  la  chorée  cardiaque  ». 

Il  n'est  point  douteux,  et  personne  ne  le  conteste,  qu'il 
existe  .une  forme  de  chorée  rhumatismale  et  de  chorée  car- 
diaque. C'est  un  fait  clinique  bien  démontré  ;  mais  l'union 
entre  le  rhumatisme  et  la  chorée  est-elle  si  étroite  qu'oQ 
puisse  faire  de  cette  dernière  une  manifestation  du  rhuma- 
tisme? Nous  ne  le  croyons  pas.  Certaines  statistiquestrès 
favorables  montrent  la  fréquence  des  manifestations  rburaa- 

;i)  Mémoire  de  l'Acsdéinie  de  mMecine,  t.  XIV,  p.  373. 
(2j  AreA.  gi».  de  méd.,  18U7,  t.  I,  p.  lï.. 
(3)  Arrh.  gtn.  de  méd.,  IBlIS,  t.  I,  p.  421, 
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tisniales  et  cardiaques  dans  la  chorëe,  mais  d'autres  font 
ressortir,  d'une  façon  très  nette,  l'indépendance  de  la  chorée 
vis-à-vis  du  rhumatisme,  dans  un  nombre  de  cas  considérable. 
Etudions  rapidement  les  statistiques  les  plus  connues  ;  elles 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

Hughes  (I),  sur  108  chorées,  a  observé  14  cas  compliqués 
de  rhumatisme  ai1;iculaire  aigu  et  d'affection  cardiaque. 

Hughes  et  Burton  Browne (2),  dans  une  seconde  statistique, 
n'ont  noté  sur  104  cas  que  15  fois  l'absence  du  rhumatisme 
ou  d'une  lésion  cardiaque.  La  proposition  est  ici  inverse. 

Senhouse  Kirkes  (3),  sur  36  chorées,  a  trouvé  33  cas  de 
rhumatisme  et  d'affection  du  cœur,  et  3  cas  de  chorée  sans 
rhumatisme,  mais  avec  lésion  cardiaque. 

Slewer{A),  sur  252  cas,  a  vu  4  fois  seulement  le  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

SaWc  (5),  sur  18  observations  rapporte  4  cas  dans  lesquels 
il  existait  des  déterminations  articulaires. 

Prior  (G),  sur  92  chorées,  note  5  cas  avec  rhumatisme. 

Comby  (7),  sur  16  chorées,  n*a  pas  trouvé  un  seul  cas  de 

rhumatisme. 
Dernièrement,  la  question  des  rapports  de  la  chorée  avec 

le  rhumatisme  a  été  discutée  à  la  Société  royale  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Londres,  et  nous  trouvons  dans  le  compte 
rendu  (8)  les  statistiques  suivantes  : 

Herringharriy  sur  80  cas,  a  constaté  que  19  fois  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  avait  précédé  la  chorée  ;  2  fois  l'avait 
accompagnée  ;  25  fois  dans  les  antécédents»  il  existait  du 
rhumatisme  chronique.  Uhez  les  autres  choréiques,  la  cause 


(]|  HuaHEô.  Guy'it  Hôpital  RepaHs,  1846. 

(2jnuQHFsand  Bceton  Browne.  Guy' ë  Hôpital  Reports ^  1866. 

(3)  S.  KiKKBS.  Med.   Tinifis  and  Gaz.,  1869 

•4|  Stbiner,  cité  par  Raymond.  Dict.  Dechambre,  !'«  série,  t.  25,  t.  465. 

(5j  Sakic.  Nature  et  traitement  delà  chorée.  Th.  de  Paris,  1886,  p.  27. 

(6)  Pbiob.  Berliner  Uin.   Wochensch.,  1886,  no2,  p.  17. 

(7)  CoMBT.  FraTice  médicale,  février  1888. 
•8)  Semaine  médicale^  16  janvier  1889. 
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était  variable  ou  inconnue.  Dans  un  tiers  des  familles  de 
clioréiques  on  trouve  des  antécédents  rhumatismaui,  etia 
chorée  dans  12  familles  sur  75  ;  enfin  les  affections  cardia- 
ques se  rencontrent  dans  un  tiers  des  cas. 

Garrod  a  recueilli  80  cas  de  chorée  et  a  noté  45  0/0  d'an- 
técédents rhumatismaux  héréditaires  et  5(>  0/0  àe  souISes 
cardiaques. 

Sturges  combat  cette  opinion  et  fait  observer,  d'après 
Osier,  que  le  rhumatisme  n'existe  que  dans  15  0/0  des  cas. 

DavUé  (I),  dans  une  thèse  récente,  apporte  de  nouvelles 
preuves  en  faveur  des  rapports  intimes  de  la  chorée  avecle 
rhumatisme.  11  publie  quelques  observations  intéressantes  de 
chorée  rhumatismale  et  conclut  que,  u  dans  l'imme^e 
majorité  des  cas,  la  chorée  et  le  rhumatisme  sont  idenM- 
ques». 

S'appuyaut  sur  l'opinion  de  M.  G.  Sée,  il  rapporte  (2) 
que  «  sur  11,500  malades  admis  en  'i  ans  h  l'hôpital  des 
Enfants,  il  n'y  a  eu  que  48  rhumatismes  simples  contre  61 
qui  étaient  liés  à  la  chorée  ;  de  sorte  qu'on  peut  dire  que, 
sur  2  enfants  rhumatisants,  il  en  est  au  moins  un  qui,  eo 
même  temps,  est  choréique;  de  même  aussi,  en  renversant 
la  proportion,  on  peut  établir  que  sur  2  chorées  il  en  est  une 
qui  est  dépendante  du  principe  rhumatismal  ».  Ainsi  for- 
mulée la  proposition  est  entièrement  fausse,  à  notre  avis; 
car,  parmi  les  statistiques  précédentes,  il  en  est  plusieurs 
qui  démontrent  le  contraire,  h  savoir  que,  dans  la  graude 
majorité  des  cas,  la  chorée  n'est  pas  liée  au  rhumatisme. 

Nous  savons  très  bien  qu'il  est  difficile  de  trancher  une 
question  avec  des  chiffres  et  que  les  diverses  statistiques  que 
nous  avons  citées  peuvent  être  discutées.  Hughes  ne  doune 
que  des  chorées  rhumatismales  ;  Steiner,  tout  au  contraire  ne 
donne  que  des  chorées  non  rhumatismales  ;  ainsi  des  autres. 
Or,  la  divergence    considérable  de  ces  statistiques  tient 

(1)  Davilé.  Loc.  cit.,  p.  17. 

(3)  Chorée  et  rhumatisme.  Th.  de  Pari»,  lotte- ISSU. 
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certainement  aux  milieux  difiérents  d'observation  et  aussi 
à  l'idée  première  qui  à  servi  de  point  de  départ  à  ces  recher- 
ches. 

Statistique  personnelle.  — Dans  ces  trois  dernières  années, 
nous  avons  inscrit,  au  dispensaire  Furtado-Heine,  tous  les 
casdechorée  indistinctement,  légers  ou  graves,  en  notant 
spécialement  les  manifestations  rhumatismales  ou  cardia- 
ques, soit  au  total  162chorées,^Sur  ce  nombre,  82  fois  il  n'exis- 
tait pas  de  manifestations  rhumatismales  concomitantes  pen- 
dant la  période  d'observations;  mais  les  antécédents  n'ayant 
pas  été  notés,  les  malades  n'ayantpas  été  suivis  assez  long- 
temps, nous  laissons  ces  cas  de  côté,  pour  ne  pas  encourir 
le  reproche  d'inexactitude  et  nous  ne  retenons  de  ce  total 
que  80  observations  dans  lesquelles  sont  recherchées  les 
manifestations  rhumatismales  antérieures,  concomitantes  ou 
postérieures  a  la  chorée. 

Ces  80  observations  se  décomposent  ainsi  : 

Chorée  avec  rhumatisme  articulaire  aigu 2  cas. 

Chorée  avec  rhumatisme  articulaire  antérieur  ou  alternant      3  cas. 

Chorée  avec  douleurs  vagues  articulaires  ou  abarticulaires, 
apyrétiques 13  cas. 

Chorée  sans  manifestations  rhumatismales  antérieures,  con- 
comitantes ou  consécutives  (à  date  rapprochée) 62  cas. 

Soit  au  total  :  5  cas  de  rhumatisme  bien  net  sur  80  chorées. 

Dans  toutes  ces  observations,  les  parents  ont  été  interro- 
gés; à  ce  point  de  vue  les  enfants  ont  été  suivis  jusqu'à 
guérison,  et  longtemps  après  soit  pendant  la  première 
atteinte,  soit  dans  le  cours  des  récidives.  Souvent  nous  avons 
observé  3  à  4  récidives.  Or,  dans  toutes  ces  observations, 
les  manifestations  rhumatismales  franches  ont  été  excep- 
tionnelles. 

On  ne  peut  assurément  considérer  comme  du  rhumatisme 
vrai  les  douleurs  vagues,  articulaires  ou  abarticulaires, 
qu'accusent  si  fréquemment  les  enfants  atteints  de  chorée  et 
même  ceux  qui  de  9  à  12  ans  entrent  dans  la  période  de  crois- 
sance. 
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Voici  du  re^te,  d^après  la  statistique  des  maladies  obser- 
vées dans  notre  service  du  dispensaire  Furtado-Heine,  pen- 
dant les  trois  dernières  années,  les  chiffres  de  fréquence 
relative  de  la  chorée,  du  rbumatisme,  et  des  douleors  de 
croissance,  avec  les  âges  et  les  sexes. 

Chorée  .•  de  2  à  5  ans.  de  5  a  S,  d^  9  à  12,  de  12  à  15.  Total 

Garvx>ns 3                        10                 31  16  6y 

Filles 6                         21                  56  19  102 

Rhumatisme: 

Garvons 4                         6                   5  18  33 

FUles 2                         3                  7  26  38 

Douleurs  de  croissance  : 

Garçons U  18  70  49  151 

Filles 13  29  58  37  287 

Soit  au  total  : 

162  cas  de  chorée  dont  5  avec  rhumatisme  articulaire  aigu  oa  sub- 
aigu. 

71  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  subaigu  saos  chorée. 

287  cas  de  douleurs  vagues  de  croissance  articulaires  ou  abarticulaires, 
sans  chorée  ni  rhumatisme. 

Ces  diverses  statistiques  montrent  qu'il  existe  chez  les 
enfants  de  nombreuses  chorées  sans  rhamatisme  ;  de  nom- 
breuses manife.stations  rhumatismales  sans  chorée  ;  que  la 
chorée  a  son  maximum  de  fréquence  de  8  à  12  ans,  comme 
les  douleurs  de  croissance,  alors  que  le  rhumatisme  est  plus 
fréquemment  observé  à  mesure  que  Tenfant  avance  en  âge  ; 
son  maximum  est  de  12  à  15  ans. 

Ces  statistiques  démontrent  de  plus  que  de  8  à  15  ans  là 
chorée  est  plus  fréquente  que  le  rhumatisme  et  que  les  dou- 
leurs de  croissance  sont  plus  fréquentes  que  la  chorée  et  le 
rhumatisme  réunis.  Il  n^yadunc  rien  d'étonnant  à  rencontrer 
chez  les  enfants  de  8  à  15  ans  ces  affections  réunies  et 
combinées  de  différentes  façons. 

Si  maintenant  nous  réunissons  les  diverses  statistiques  ; 
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y  compris  la  nôtre,  relatives  à  la  coïncidence  de  la  chorée 
et  du  rhumatisme,  nous  arrivons  à  trouver  que  le  rhuma- 
tisme  se  rencontre  dans  22,2  pour  cent  de  chorée.  Et  encore 
cette  proportion  est,  suivant  nous,  trop  forte;  car,  dans  les 
statistiques  additionnées,  il  y  a  de  nombreux  cas  dans  les- 
quels le  rhumatisme  existait  bien  chez  les  parents,  mais 
n'avait  point  été  constaté  chez  les  enfants,  remarque  qui  a 
son  importance,  puisque  les  rhumatisants  peuvent  donner 
naissance  à  des  névropathes  ciussi  bien  qu*à  des  rhuma- 
tisants. 

Si  nous  ne  prenons  que  notre  statistique  (5  sur  80),  nous 
u*avons  qu'une  proportion  de  6,2  p.  0/0. 

Il  y  a  loin  entre  cette  rareté  du  rhumatisme  chez  nos 
choréiques  du  dispensaire  et  la  fréquence  signalée  par 
MM.  Sée,  Roger,  Senhouse  Kirkes,  Herringham  même. 
Nous  savons  bien  qu'on  peut  nous  objecter  que  ces  cas  sont 
pour  la  plupart  de  moyenne  intensité  ;  que  les  manifestations 
rhumatismales  ont  pu  nous  échapper,  puisque  nous  ne 
voyons  pas  les  enfants  tous  les  jours  ;  qu'enfin  ceux  qu'on 
amène  au  dispensaire  sont  précisément  ceux  qui  n'ont  pas 
de  rhumatisme  ;  les  autres,  atteints  de  manifestations  rhu- 
matismales ou  cardiaques,  étant  soignés  chez  eux  ou  à 
l'hôpital. 

Aces  objections  nous  pouvons  répondre  que  si  nos  condi- 
tions d'observation  font  qu'on  nous  amène  surtout  les  cho- 
réiques non  rhumatisants,  la  raison  inverse  fait  qu'on  con- 
duit surtout  aux  hôpitaux  d'enfants  les  choréiques  rhumati- 
sants ;  que  si  notre  statistique  contient  par  cela  môme  trop 
peu  de  rhumatisants,  celles  faites  d'après  la  clientèle  des 
hôpitaux  en  contient  trop  par  la  raison  inverse. 

La  seule  conclusion  à  tirer  de  toutes  ces  statistiques  est 
que,  si  la  chorée  s'accompagne  assez  fréquemment  de  rhu- 
matisme pour  qu'on  aitpu  décrire  une  chorée  rhumatismale, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  un  nombre  de  cas  plus 
considérable  encore,  elle  évolue  sans  la  moindre  attache 
auihumatisme  et  que,  dès  lors,  il  n'y  a  pas  lieu  de  lier  la 

BS7UI  USS  MALADIKS  DE  L'ENFANCR    —  VIII.  17 
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chorée  au  rhumatisino  et  d'en  faire  une  manifestation  rhu- 
matismale, nous  en  rechercherons  plus  loin  la  nature. 

Chorée  et  manifestations  cardiaques.  —  Beaucoup  d'au- 
teurs ont  signalé  dans  la  chorée  la  fréquence  des  compli- 
cations cardiaques  ;  il  s'agit  presque  toujours  de  chorées 
rhumatismales,  bien  que  dans  quelques  observations  des 
endocardites  aient  été  rencontrées  dans  la  chorée  en  dehors 
de  toute  manifestation  articulaire.  Diverses  statistiques  sont 
très  nettes  sur  ce  point. 

Huches  sur  103  cas  de  chorée  a  constaté  14  fois  une  lésion 
cardiaque. 

Roger  a  observé  sur  71  cas:  47  endocardites  simples, 
19endo-péricardites,  5  péricardites. 

Senhouse  Kirkes,  sur  36  cas,  a  noté  33  fois  le  rhumatisme 
avec  lésions  cardiaques  et  3  cas  de  lésions  cardiaques  sans 
rhumatisme. 

Prior,  sur  92  observations,  n'a  eu  que  5  endocardites, 
et  encore,  dans  4  cas,  la  lésion  était  développée  plusieurs 
années  avant  Tapparition  de  la  chorée. 

Ho\çship  Dichinson  (I)  sur  38  cas  a  noté  22  fois  des  souf- 
fles valvulaires,  lorsque  la  maladie  avait  succédé  au  rhuma- 
tisme. Dans  20  cas,  dont  la  cause  était  purement  psychique, 
il  a  trouvé  1 1  fois  des  soufQes  et  2  fois  des  irrégularités 
cardiaques. 

Saisie,  sur  18  observations,  a  vu  3  fois  le  cœur  atteint,  et 
encore  dans  ces  trois  cas,  ne  s'agit-il  pas  nettement  de 
souffles  par  lésion  organique.  Dans  le  premier  cas,  on  note 
un  souffle  de  la  base  se  prolongeant  dans  le  sens  de  Tartère 
pulmonaire,  dans  le  second  il  existe  un  souffle  organique  de 
la  base,  peut-être  antérieur  à  la  chorée;  dans  le  troisième  on 
entend  un  souffle  systolique  de  la  base,  mobile  et  probable- 
ment anémique. 

Comby,  dans  son  travail,  rapporte  16  observations  sans 
cardiopathie.  Dans  aucun  cas,  du  reste^  il  ne  s*agit  de  chorée 
^umatismale. 


[1)  Lancet,  6  janvier  1877. 
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Herringham  a  observé  une  affection  cardiaque  dans  un 
1/3  des  cas. 

Garrod  a  noté  dans  56  0/0  des  cas  un  souffle  cardiaque. 

Les  statistiques  que  nous  venons  de  citer  sont  de  deux 
sortes.  Les  unes  précises  comme  celles  de  M.  M.  Roger,  Sen- 
liouse  Kirkes  qui  ont  noté  fréquemment  les  cardiopathies 
dans  la  chorée.  Ces  auteurs  ont  étudié  surtout  la  chorée 
rhamatismale,  rien  d'étonnant  que  dans  cette  forme  les 
complications  cardiaques  y  soient  fréquentes.  Les  autres, 
moius  précises,  parlent  de  souffles  cardiaques  et  donnent 
des  chiffres  sans  indiquer  les  variétés  de  souffles  observées. 
Or,  il  faudrait  savoir  s*il  s'agit  là  de  lésions  cardiaques. 

Dans  la  chorée,  en  effet,  il  existe  en  dehors  des  endocar- 
dites valvulaires,  des  souffles  anémiques  de  la  pointe  ou  de 
la  base.  C'est  cette  distinction  que  nous  avons  faite  dans 
notre  statistique  qui  porte  sur  80  observations. 

Statistique  personnelle.  —  Sur  80  cas,  nous  avons  noté 
ofois  seulement  une  lésioyi  mitralej  ordinairement  ancienne, 
qui  pouvait  tout  aussi  bien  être  rapportée  à  une  rougeole,  une 
coqaeluche,une  maladie  infectieuse  antérieure  qu'à  la  chorée. 
Dans  un  cas,  il  n'y  avait  pas  de  maladie  infectieuse  antérieure 
(au  moins  la  mère  n'en  avait  point  souvenir)  ;  le  père  était 
rhumatisant,  mais  le  rhumatisme  avait  débuté  deux  ans 
après  la  naissance  de  l'enfant.  Sur  ces  cinq  lésions  mitrales, 
une  seule  fois  l'enfant  avait  eu,  un  an  auparavant,  une  atta- 
que de  rhumatisme  articulaire  subaigu,  et  la  lésion  mitrale, 
caractérisée  par  un  souffle  systolique  de  la  pointe  très  fort, 
paraissait  dater  de  cette  époque. 

Dans  les  autres  observations,  il  est  noté  8  fois  un  souffle 
anémique,  tantôt  de  la  pointe  (3  fois),  tantôt  de  la  base 
(5  fois)  se  prolongeant  même  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Dans 
ces  observations  l'anémie  était  très  nette. 

Une  fois  il  existait  un  souffle  extra-cardiaque. 

Enfin,  dans  l'immense  majorité  des  cas  (66  sur  80),  il  n'y 
eut  ni  lésions  cardiaques  ni  souffles  anémiques. 

Sur  80  observations  nous  avons  : 
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5  lésions  mitrales. 

8  soufflos  anémiques  (base  5,  pointe  3). 
1  souffle  extra-cardiaque. 
66  fois  rien  au  cœur. 
Nous  pouvons  donc  conclure  que,  dans  les  chorées  que 
nous  avons  observées  au  dispensaire,  les  lésions  cardiaques 
ont  été  aussi  rares  que  les  manifestations  rhumatismales. 

IL  —  Chorée  et  antécédents  des  enfants  (maladies  infec- 
tieuses, maladies  générales,  etc.)* 

Nous  avons  étudié  80  de  nos  observations  au  point  de  vue 
des  différentes  maladies  qui,  chez  les  enfants,  ont  précédé 
l'apparition  de  la  chorée.  Voici  un  tableau  qui  résume  le 
résultat  de  ces  recherches. 

Rougeole 40  fois. 

Coqueluche 14 

Scarlatine 10 

Varicelle 3 

Variole 2 

Fièvre  typhoïde 2 

Fièvres  interraitlentes 1 

Scrofule 7 

Anémie 15 

Rachitisme 3 

Hystérie 1 

Neurasthénie 7 

Convulsions 3 

Migraine 2 

D*après  ce  tableau,  ce  qui  domine  dans  les  antécédents 
de  ces  enfants,  c'est  les  maladies  infectieuses,  les  fièvres 
éruptives,  la  coqueluche,  maladies  auxquelles  échappent  peu 
d'enfants  dans  la  classe  où  nous  observons.  La  banalité 
même  de  ces  maladies  leur  enlève  une  grande  partie  de  leur 
importance. 

Nous  ne  croyons  pas,  en  effet,  qu'on  puisse  s'appuyer  sur 
cette  fréquence  des  maladies  infectieuses  dans  les  antécé- 
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dents  des  choréiques  pour  en  déduire  quelachorée  est  d'ori- 
gine infectieuse.  Saquet  (1),  dans  sa  thèse,  rapporte  quel- 
ques observations  variées  desquelles  il  conclut  que  «  la 
chorée  peut  être  consécutive  aux  maladies  infectieuses  ». 
Assurément,  mais  y  a-t-il  une  relation  de  cause  à  effet  ? 
Rien  n'est  moins  démontré.  Dans  nos  observations,  il  n'est 
pas  douteux  que  la  chorée  a  suivi  de  près  une  rougeole,  une 
scarlatine,  une  coqueluche  ;  mais  fréquemment  ces  maladies 
avaient  évolué  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  aupara- 
vant. Leur  rôle,  à  notre  avis,  lorsqu'elles  sont  récentes,  est 
secondaire.  Elles  prédisposent  à  la  chorée  par  l'état  d'épui- 
sement ou  d'anémie  dans  lequel  elles  mettent  les  enfants.  A 
cela  seul  doit  se  borner  leur  action. 

La  scrofule  se  rencontre  chez  quelques  choréiques  (7  sur 
80).  M.  G.  Sée  sur  128  choréiques  a  constaté  les  traces  de  scro- 
fule dans  16  cas.  M.  Grasset  (2)  la  place  en  seconde  ligne 
après  le  rhumatisme  et  lui  fait  jouer  un  certain  rôle  dans 
Tétiologie  de  la  chorée.  Au  dispensaire  Furtado-Heine,  nous 
observons  fréquemment  la  scrofule  chez  nos  enfants  et  la 
proportion  (7  sur  80)  de  scrofule  bien  avérée  nous  paraît 
bien  faible  pour  en  déduire  quelques  relations  de  cause  à  effet. 
Le  rachitisme  (3  sur  80)  est  encore  moins  en  cause. 

L'anémie  joue  certainement  un  rôle  plus  considérable,  elle 
précède  ou  accompagne  la  chorée  dans  15  cas  sur  80  ;  8  fois 
il  existait  un  souffle  anémique. 

Les  maladies  du  système  nerveux  ont  assez  rarement 
précédé  la  chorée.  Nous  trouvons  3  fois  les  convulsions, 
2  fois  la  migraine.  Nous  avons  noté  plus  fréquemment  cet 
état  spécial  qui  n'est  pas  rare  chez  les  enfants,  surtout  chez 
les  filles  de  10  à  12  ans  qui  ont  dans  leurs  ascendants  des 
alcooliques,  des  hystériques  ou  des  rhumatisants,  nous  vou- 
lons parler  de  la  neurasthénie^  de  cet  état  caractérisé  par 
du  nervosisme,  de  la  tristesse,  des  pleurs  ou  des  joies  sans 


(1)  La  chorée  consécutive  aux  maladiefl  infectieuses.  Thhe  de  Paris,  1885. 
'2)  Traité  pratique  de»  maladies  du  système  nerveux,  édit.,  1886,  p.  956. 
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raison,  de  l'incontinence  d'urine,  de  la  lassitude  extrême,  de 
l'apathie,  de  la  céphalalgie,  des  palpitations,  etc.;  état  qui 
précède  ou  accompagne  la  chorée  dans  12  cas. 

Dans  aucune  de  nos  observations,  l'hystérie  n'a  précédé 
la  danse  de  Saint-Guy.  Une  fois  elle  l'a  suivie  àqueLiues  jours 
de  distance.  Nous  parlons  ici  de  l'hyslérie  convulsive;  car 
on  peut  observer  chez  les  choréiques  divers  troubles  nerveux 
analogues  à  ceux  qu'on  rencontre  chez  les  hystériques  :  points 
douloureux,  hémianesthésie,  transfert,  troubles  oculaires, 
ovarie,  etc.  Debove  (1)  et  plus  récemment,  P.  Marie  (2)  ont 
attiré  l'attention  sur  ces  faits  intéressants  qui  tendent  à 
démontrer  la  parenté  qui  existe  entre  la  chorée  et  rhystérie, 
en  tant  que  névroses.  Cette  parenté  a,  du  reste,  été  bien 
mise  en  évidence  par  Déjerine,  dans  sa  remarquable  thèse 
d'agrégation  (3). 

L  epilepsie  n'est  point  signalée  dans  nos  observations 
avant  Tapparition  de  la  chorée. 

III.  —  Chorée  et  antécédents  héréditaires. 

Nos  80  observations  nous  fournissent  quelques  renseigne- 
ments intéressants  au  point  de  vue  des  antécédents  hérédi- 
taires des  enfants  choréiques. 

La  chorée  ne  s'est  rencontrée  chez  les  parents  que  dans  un 
seul  cas.  Le  père  est  atteint  de  chorée  chronique  depuis 
plusieurs  années  pour  laquelle  il  suit  un  traitement  à  la  Sal- 
pôtrière;  un  frère  porte  une  ancienne  paralysie  infantile.  La 
choréique,  G.  Dubois,  a  été  prise,  un  an  après  une  scarlatine, 
de  chorée  intense,  sans  complication  rhumatismale  ou  car- 
diaque. L'évolution  a  été  rapide  et  la  guérison  obtenue 
en  15  jours  par  Tantipyrine,  la  maladie  ayant  on  tout  duré 


(1)  Debove.  Progrès  médical,  ISf^:.,  n«  22. 

(2)  De  l'ovarie  dans  la  cborée  de  Sydcnhani.  Progrès  m^£f/raZ,  janvier  lS8*i. 

(3)  L'hérédité  dans  lea  maladies  du  système  nerveux.  Thèse  d'agrégation, 

jsst;,  p.  i2t;. 
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trois  semaines.  Trois  mois  après,  la  malade  allait  bien  sans 
récidive. 

M.  G.  Sée  a  observé  un  certain  nombre  de  cas  d*hérédité 
directe.  Money  (l)sur  214  cas  a  noté  14  fois  l'existence  de  la 
chorée  chez  les  ascendants. 

L'hérédité  directe  est  en  somme  assez  rare.  Il  est  évident 
qu'il  n'est  nullement  question  ici  de  la  chorée  héréditaire 
décrite  pour  la  première  fois  par  Huntington,  maladie  à 
physionomie  spéciale  et  qui  ne  débute  guère  que  vers  l'âge 
de  30  ou  40  ans  (2). 

Le  rhumatisme  sur  80  cas  a  été  rencontré  : 

Chez  le  père 5  fois. 

—  la  mère 7  — 

—  les  deux 1  — 

—  la  grand *naère 2  —  (rham.  chr.) 

Au  total,  16  fois  sur  80,  le  rhumatisme  existait  chez  les 
ascendants.  Il  y  a  là  une  notable  proportion  qui  a  son 
importance,  non  pour  appuyer  l'opinion  des  auteurs  qui  font 
de  la  chorée  une  maladie  rhumatismale,  mais  pour  montrer  le 
rôle  du  rhumatisme  dans  Tétiologie  des  névroses.  L'arthri- 
tisme  et  le  nervosisme  ont  des  relations  très  nettes  (3).  On 
observe  fréquemment  chez  les  enfants  de  goutteux,  de  rhu- 
matisants la  migraine,  les  névralgies,  l'hystérie,  Tépilepsie, 
diverses  variétés  de  psychoses  ;  il  est  donc  tout  naturel  de 
rencontrer  dans  les  antécédents  héréditaires  des  choréiques 
le  rhumatisme  aigu  ou  chronique.  C'est  là  encore  un  carac- 
tère qui  rapproche  la  chorée  des  névroses,  et  en  particulier 
de  l'hystérie. 

L'hystérie  est  du  reste  fréquente  chez  la  mère  des  cho- 
réiques. Sur  80  cas,  nous  l'avons  notée  14  fois.  Il  s'agit  ici 
d'hystérie  très  nette,  pour  la  plupart  à  attaques  convulsives. 


(1)  Some  Statisticfi  of  Chorea.  JBrain,  V,  1882-1683. 

(2)  DÉJEBINB.  Loe.  oH.^p.  180. 

(3)  DÉJBBINE.  Zoo.  cit.,  p.  239  et  Buiv. 
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Combien  dès  lors  de  cas  d'hystérie  vague  ont  dû  nous 
échapper  dans  cette  étude  étiologique. 

L'hystérie  est  pour  nous  un  facteur  important  au  point  de 
vue  de  l'hérédité  nerveuse.  Il  n'est  donc  pas  étonnant,  après 
ce  que  nous  avons  dit,  de  voir  des  hystériques  donner  nais- 
sance à  des  chorélques,  ou  tout  au  moins  à  des  névropatheii, 
à  des  neurasthéniques,  qu'une  cause  efficiente  (rougeole, 
scarlatine,  rhumatisme,  émotion)  rend  choréiques. 

L'alcoolisme  nous  paraît  aussi  avoir  une  part  étiologique 
importante.  Sur  80  observations,  12  fois  l'alcoolisme  dn 
père  est  manifeste.  Ici  encore  nous  n'avons  tenu  compte 
que  des  cas  où  l'alcoolisme  paraissait  évident.  Que  de  cas, 
dans  cette  population  de  journaliers,  d'ouvriers,  de  mar- 
chands de  vin  ont  dû  certainement  nous  échapper.  Du  reste, 
dans  beaucoup  d'observations,  l'alcoolisme  du  père  est  noté. 
M.  Legroux  (1),  dans  un  mémoire  sur  le  traitement  de  la 
chorée  par  l'antipyrine,  rapporte  six  observations.  Dans  trois 
le  père  est  porté  comme  un  alcoolique  avéré.  Si  on  cherchait 
de  ce  côté,  on  trouverait  certainement  une  fréquence  très 
grande  de  l'alcoolisme,  chez  les  parents.  L'influence  hérédi- 
taire de  l'alcoolisme  sur  les  psychoses  et  les  névroses  est 
aujourd'hui  bien  nettement  établie.  La  chorée  ne  saurait  y 
échapper. 

A  ces  quelques  antécédents  héréditaires  se  sont  bornées 
nos  recherches  étiologiques. 

Conclusions  générales. 

D'après  les  faits  que  nous  avons  recueillis  au  Dispensaire 
Furtado-Heine,  nous  pouvons  dire  que  la  chorée  de  Syden- 
ham  se  développe  surtout  chez  les  enfants  de  8  à  12  ans, 
époque  à  laquelle  s'observe  également  le  maximum  des  dou- 
leurs de  croissance;  nos  statistiques  le  prouvent.  C'est  à  cet 
âge  et  plus  tard  quo  le  rhumatisme  se  montre  et  devient  plus 
fréquent.  . 

(1)  Legroux  et  Dupré.  Antipyrine  et  chorée.  Bswe  des  maladies  de 
Venfanee^  mars  1888. 
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C'est  alors,  de  11  à  12  ans  surtout,  que  les  filles,  plus  sou- 
vent atteintes  de  charée  que  les  garçons,  subissent  l'in- 
fluence de  la  période  preemenstruelle.  C'est  également  à 
cet  âge  qu'on  note  chez  les  enfants  le  plus  de  cas  d'anémie. 
En  1888,  nous  avons  relevé  487  cas  d'anémie  :  395  chez  les 
filles,  92  chez  les  garçons.  Chez  les  filles  le  total  à  8  ans  est 
de  48,  à  12  ans  de  184,  à  15  ans  il  redescend  à  142. 

C'est  en  somme  de  1 1  à  12  ans  qu'on  observe  le  plus  fré- 
quemment la  chorée,  l'anémie,  les  douleurs  de  croissance. 
C*est  alors  que  le  rhumatisme  articulaire  commence  à 
devenir  plus  fréquent. 

Quoi  d'étonnant  de  rencontrer  simultanément  chez  les 
enfants  ces  manifestations  d'un  même  âge  ?  Faut-il  conclure 
de  leur  coexistence  que  l'une  de  ces  affections  provoque 
l'autre  et  que  la  chorée  est  de  nature  rhumatismale  ?  Nous 
ne  le  croyons  pas.  Assurément  le  rhumatisme,  plus  que  les 
autres  maladies  de  l'enfance,  prédispose  à  la  danse  de 
St-Guy  et  se  combine  avec  elle  si  intimement  dans  certains 
cas  qu'on  a  pu,  ajuste  titre,  décrire  une  chorée  rhumatis- 
male ;  mais  les  observations  dans  lesquelles  elle  évolue 
indépendamment  du  rhumatisme  sont  si  nombreuses  qu'on 
ne  peut  faire  de  la  chorée  un  rhumatisme  cérébro-spinal. 

De  plus,  ces  mômes  affections  qui  prédisposent  à  la  chorée, 
anémie,  maladies  infectieuses,  croissance,  etc,  prédisposent 
aussi  au  rhumatisme.  Pourquoi  ne  verrait-on  pas,  dans  cer- 
tains cas,  ces  mêmes  causes  déterminer  à  la  fois  la  chorée 
et  le  rhumatisme? 

C'était  du  reste  l'opinion  exprimée  déjà  par  M.  le  profes- 
seur Brouardel  dans  une  leçon  clinique  sur  la  chorée  :  »  En 
résumé,  disait-il  (1),  la  chorée  et  le  rhumatisme  ont  dans 
leur  pathogénie  des  liens  très  étroits,  tous  deux  surviennent 
quand  des  désordres  graves  dans  les  sécrétions  ou  une  acti- 
vité nutritive  exagérée  pendant  la  croissance  ou  la  convales- 
cence d'une  maladie  modifient  profondément  la  nutrition 

li  Oaz.  des  Mpitaux,  1874,  p.  7U. 
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générale  de  Téconomie  ».  Ajoutons  les  prédispositions  héré- 
ditaires aux  névroses  qui  résultent  de  l'existence  chez  les 
ascendants  du  rhumatisme,  de  Thystérie  et  de  l'alcoolisme  et 
nous  aurons  un  terrain  favorable  préparé  à  Téclosion  de  la 
danse  de  St-Guy. 

Nous  croyons  donc  qu'il  faut  laisser  à  la  chorée  et  au  rhu- 
matisme leur  indépendance  réciproque  et  que,  jusqu'à  nou- 
vel ordre,  il  est  préférable  de  s'en  tenir  à  l'opinion  de  Pinel 
qui  le  premier  considéra  la  chorée  comme  une  névrose.  De 
plus,  comme  nos  statistiques  démontrent  qu'elle  se  rencontre 
surtout  à  l'âge  où  on  observe  les  douleurs  de  croissance,  Ta- 
némie,  les  troubles  prsemenstruels,  le  rhumatisme  même, 
c'est-à-dire  à  la  période  d'évolution,  de  croissance  des 
enfantS;  nous  adoptons  complètement  l'idée  soutenue  par 
M.  JofTroy  et,  après  lui,  par  M.  Saric  dans  sa  thèse,  que  la 
chorée  est  une  névrose  cérébro-spinale  d*évolution^  une 
névrose  de  croissance. 


NOTES  SUR  LA  LUETTE 
UN    KYSTE   mUCOIDE.    —    ^S    ANGIOME 

Par   A.  Chlpault 

Aide  d'anatomie. 

La  luette,  que  Paré(l)  appelait  encore  uvule  ou  gargareon. 
a  des  formes  très  diverses.  On  l'a  comparée  à  une  pomme  de 
pin,  parfois  à  un  gland  recouvert  d*un  prépuce  de  muqueuse 
(Gibb)  (2),  mais  le  plus  souvent  elle  est  cylindro-conique, 
avec  des  dimensions  très  variables. 

On  l'a  vue  rudimentaire,  avec  un  voile  du  palais  nor- 
mal et  une  voûte  de  brièveté  anormale  (Trélat)  (3)  réduite  à 

il)  PabÉ.  Œuvreu  complèttit,  publiées  pu  S.  F.  Malgâigke.  Paris,  Bail- 
lière,  1840,  t  I,  p.  255.  De  l'uvule,  ou  luette,  ou  gargareon. 

(2;  Gibb.  Letters  on  the  Uses  of  the  Uvula.  Lancet^  London,  1872,  1 1. 
p.   180-182. 

(8)  TbélAT.  Bull.  Soc.  chir.y  1869,  2'  série,  t.  X,p.  402. 


NOTES   SUR   LA    LUETTE 


267 


un  tubercule  très  court  et  volumineux  (Lisfranc)  (1),  tout  à 
fait  absente  (Hagendorn).  Nous  Tavons  rencontrée  une  fois 
chez  un  enfant,  avec  une  voûte  et  un  voile  normaux,  réduite 
à  un  petit  tubercule  médian. 

Il  est  logique  d'admettre  aussi  son  hypertrophie  congéni- 
tale, nous  n'en  avons  cependant  pas  retrouvé  dans  les 
auteurs  (2),  et,  notre  maître,  M.  de  Saint-Germain,  nous  a 
dit  ne  Tavoir  jamais  observée. 

La  bi&dité  de  la  luette  est  plus  fréquente  et  plus  connue. 
C'est  tout  d'abord  un  complément  presque  constant  des  fis- 
sures palatines  postérieures.  A  l'état  isolé,  elle  est  plus  rare, 
peut-être  en  apparence  seulement,  parce  qu'une  telle  bifidité 
n'ayant  point  de  symptômes  n'est  découverte  que  par  hasard. 
II  est  en  effet  bien  plus  fréquent  de  voir  chez  les  jeunes 
enfants  de  toutes  petites  encoches  labiales  du  bord  libre  des 

lèvres,  qui  sont  au  bec-de-liôvre  ce  que 
la  bifidité  de  la  luette  est  à  la  fissure  pala- 
tine. Vollgnadius,  d'après  Lisfranc,  parle 
dans  les  Ëphémérides  des  curieux  de  la 
nature,  d'une  luette  bifide  ;  il  existait,  en 
môme  temps,  un  bec-de-lièvre.  «  Je  connais 
à  Paris,  ajoute  l'auteur,  un  jeune  homme 
dont  la  luette  seulement  est  bifide.  » 
Chelius  (3),  Naohtigall  (4),  Leoni,  Patr- 
zek  (5),  en  rapportent  chacun  un  cas, 
D'après  Schufeidt.     Schufcldt  (6)  OU  cito  uu  autre  :  chacune 


il)  LiSFBANC  (J .  ).  Considérations anatomiques,  physiologiques  et  pathologi- 
ques sur  la  luette.  Rev.  méd.  franc,  et  étrang.  Paris,  1823,  t.  XI,  p.  23.S-245. 

(2/  Les  cas  de  Beck  et  Dana,  rapportés  par  Gayraud,  comme  des  cas 
d'hypertrophie  congénitale,  nous  semblent  très  contestables.  Gayraud. 
I>ict.  enoycl.  des  soiefices  méd.,  2°  s.,  t.  XIX,  art.  Palais. 

(3)  Chelius.  Handhuoh  der  Chirurgie.  Dritte  Auflage.  Stuttgart,  1830. 
UYula  bifida,  t.  I,  p.  314. 

(4)  Nachtioall. 

^5}  Patbzkk.  Uvula  bifida.  Detttsche  wedicinische  Zeitung,  11  avril  1887. 
(6)  SCHUPELDT.  Two  Uvulœ  in  a  Man.  N.-York  M.-J,  1885,  XLI,  p.  723. 
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des  2  luettes  avait  le  volume  et  la  forme  d'une  luette  nor- 
male ;  elles  étaient  indépendantes  l'une  de  l'autre  sur  toutes 
leur  longueur  et  se  contractaient  simultanément  lorsqu'on 
les  excitait.  Gibb  dit,  en  effet,  que  lors  de  bifldité  de  la 
luette,  chacune  contient  un  des  palato-staphylins. 

Les  deux  luettes,  au  lieu  d'être  de  volume  normal,  peuvent 
être  réduites  à  de  petits  tubercules.  Il  en  était  ainsi  dans 
les  cas  d'Ancelet  (1)  et  de  Notta  (2). 

Les  traumatismes  de  la  luette  (3)  sont  peu  communs. 
Pauli  (4)  (1841)  rapporte  3  faits  d'épanchement  sangain,  sous 
la  membrane  muqueuse  de  cet  appendice,  consécutifs  à  la 
blessure  d'un  vaisseau  du  voile  (arête,  os  de  grenouille, 
croûte  de  pain  (5)  ;  le  sang  obéissant  à  la  pesanteur  s'était 
accumulé  dans  la  luette  dont  il  avait  allongé  et  distendu  la 
muqueuse  ;  et  l'organe,  rouge  bleuâtre,  avait  l'aspect  d'une 
framboise.  L'auteur  désigne  cet  épanchement  sous  le  nom 
de  staphylématome. 

Cauchois  (6)  a  rapporté  un  cas  de  fracture  de  la  base  du 
crâne,  avec  ecchymose  du  voile  du  palais  et  de  la  luette. 

Enfin  Jourdan  (7)  cite,  dans  son  traité  des  maladies  delà 
bouche,  un  cas  d'abcès  consécutif  à  une  piqûre. 

Les  affections  inflammatoires  de  la  luette  sont  de  bôau- 


(1;  Ancblet.  Bulletin  médical  Je  V Ai »ne,  1867,  n»  2. 

(2)  Notta.  Bull.  Soc.  Mr.,  1869,  II«  série,  t.  X,p.  419. 

(3)  Shukly  (E.  L.).  a  Plea  of  the  Uvula,  Détroit  Zancet.  Jan.,  1881, 
p.  295. 

(4)  Pauli.  Trois  obs.  de  staphylématome.  Arch.  gén,  méd^  3«  s.,  t  XII, 
1841;  t.  HT,  p.  503.  D'après  Hœser's  Repertolr.,  t.  XT,  1841,  n»  6. 

(5)  Morgan.  Cite  3  faits  d'hémorrhagie  spontanée  de  la  luette,  qui  pour- 
raient peut  être  prendre  place  ici. 

a)  Rudolf.  Blutun?  aus  der  Uvula.  Mag.  f,  d.  ges  HeilJt.  Berlin,  1823, 
t.  XIII,  p.  276. 

1))  Vanoye  RsNfi.  Cas  rare  d'hémorrhagie.  Ann.  d-e  la  soc.  mèd.  d'ému- 
lation  de  la  Flandre  occid.  Roulers,  1848,  p,  250-251. 

c)  WURZBURGER.  KratMciten  der  Vvnla.  Erlangen,  1743,  p.  15. 

(6)  Cauchois.  Fracture  de  la  base  du  crâne.  Ecchymose  de  la  luette  et  du 
'oile  du  palais.  Bull.  Soc.  anat.  Paris,  1872,  p.  151. 

(7)  Jourdan.  Traité  de»  nmlodies  de  la  bouche,  Paris  (1778).  1. 1,  p.  397. 

N 
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couples  plus  fréquentes,  surtout  sous  leur  forme  chronique, 
et  sont^  soit  la  compagne^  soit  le  résultât  d'une  angine 
de  même  allure. 

L'inflammation  aiguë  très  fréquente  chez  les  habitants  de 
la  Norwège,  d'après  Bartholdi  a  été  décrite  par  M.  G. 
Ballet  (1),  sous  le  nom  d'œdème  suraigu  suffocant.  Elle  se 
produit  ordinairement  à  la  suite  d'un  bon  repas,  d'une  dis- 
cussion animée,  lors  du  passage  dans  un  air  froid  et  vif. 
La  luette,  piriforme,  de  volume  variable,  est  tendue,  rose 
pâle,  demi-transparente  ;  Carter  (2)  ;  Ringuet  (3).  Roux  (4); 
Dudley  Morgan  (5),  ont  observé  des  cas  d'étiologie  et 
daspect  analogues.  Ce  que  Spengler  (G)(i854)  et  Garin  (*) 
(1853),  ont  décrit  sous  le  nom  d'apoplexie  de  la  luette, 
nous  semble  fort  analogue  :  le  fait  de  Garin,  en  parti- 
culier, fut  observé  sur  un  paysan  qui  travaillait  dans 
un  champ  par  un  temps  très  humide. 

Enfin  ne  pourrait-on  pas  rapprocher  des  formes  graves  d'œ- 
dème  de  la  luette  le  charbon  de  la  luette  (8)  d'Ancelon  de 
Dieuze  «  fréquemment  observé  dans  les  contrées  paludé- 
ennes. La  luette  d'abord  livide,  tuméfiée,  arrondie,  est  ensuite 
noire,  verdâtre'inférieurement  et  encore  volumineuse,  puis 
flétrie,  excoriée  et  sanieuse  ». 

Nous  ne  ferons  guère  que  signaler  l'hypertrophie  inflam- 


(1)  Ballet.  De  l'œdème  luraigu  suffocant  de  la  luette.  France  viéd.  Paris, 
1886,  t.  I,  p.  816. 

(2)  Cabteb  (C-H.).  Œkiema  uvulœ  threatening  the  Life  of  the  Patient.  Med. 
3>w«.  Philadelphia,  18H3,  t.  XLIII,  p.  354. 

'H,  RiNODET.  Œdèiue  suraigu  de  la  luette.  J .  méd,  et  ch'r.  prat.^  ISSO, 
t.  VII. 

(4)  Roux.  (Kdèuie  Biuraîgu  suffocant  de  la  luette.  J.  méd.  H  ch'tr,  jjrat. 
Paris,  1885,  LVI.  p.  405. 

10/  Dudley  Morgan.  UvuUte  aiguë  œdémateuse.  N.-  York.  med.  Record. 
22  juin  1881». 

6)  Spenoleb.  Apoplexia  uvulœ.  DeuUche  Klhiik.  Berlin,  1854,  t.  Vl,p.7-S. 

>7)  Gabin.  Apoplexie  de  la  luette.   Oaz  des  hôpitaux.  Paris,  1858,  p.  19. 

'8<  AiîCELON  de  Dieuze.  Cluirhon  de  la  luette.  Mémoire  présenté  à  l'Aca- 
<lémie  des  sciences,  séance  du  15  mars  1847. 
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niatoire  chronique  de  la  luette  (1  ):  c'est  là  une  affection  presque 
commune,  bien  étudiée,  surtout  parles  auteurs  des  siècles  pré- 
cédents, consécutive  àdes  angines  répétées,  simples  ou  glan- 
duleuses, et  dès  lors  à  toutes  les  causes  d'angines  (froid,  tem- 
pérament, abus  des  alcooliques,  du  tabac).  Les  dessins  de 
notre  excellent  ami  Daleine  donneront  une  meilleure  idée  des 
formes  variées  et  étranges  prises  alors  par  la  luette,  qu'une 
description,  déjà  faite  maintes  fois. 

Arétée  distinguait  3  formes  :  en  colonne  (xiwv),  terminée  par 
un  renflement  arrondi  en  grain  de  raisin  (Tca^uXTj),  en  fer  de 
lance  (xpaa^ieSov),  G.  de  Mussy  décrit  6  ou  7  formes  que  nos 
dessins  reproduisent. 

Labus  distingue  une  hypertrophie  purement  musculaire, 
alors  la  luette  est  cylindrique  ;  une  hypertrophie  de  toute 
la  muqueuse  :  L'hypermégalie  se  fait  à  la  pointe  et  la 
luette  rose  violacé,  inerte,  acquiert  2  ou  3  fois  sa  longueur. 
Lors  d'hypertrophie  limitée  au:j  glandes  mucipares,  celles- 
ci  sont  disposées  en  chapelet,  lorsqu'elles  siègent  à  la  base, 
et  en  massue  à  la  pointe.  En  outre,  la  muqueuse  est  recou- 
verte d'un  mucus  épais  et  gluant  qui  colle  Textrémité  de  la 
luette  aux  piliers  et  au  pharynx. 

Une  luette,  même  de  volume  moyen,  peut  produire  les 
mêmes  accidents  qu'une  hypertrophiée.  Cela  est  dû  à  la 
paresse  de  l'azygos  et  Ton  a  alors  «  le  prolapsus  de  la  luette», 

(1)  Siirl'uvulite  chronique,  consulter  outre  nombre  d^auteurs  signalés  dans 
le  coure  de  cette  note  : 

a)  Shabp.  Traité  des  opérations  de  chirurgie,  traduit  du  latin  en  français 
en  1741,  par  Jault,  médecin,  chap.  32,  p.  349  et  suiv. 

h)  DEN0NVILL1ER8.  Compendium  de  chirurgie.  Paris,  1852-61,  t.  III. 

c)  Philips  ' W.  (J.)  A  confcrib.  to  the  study  of  diseases  of  the  Uvula.  Med. 
Ifeccrd  N.'Tork,  1887,  t.  I,  p.  293. 

d)  WiNSLOW  (Jean).  Abnormal  motility  of  tongue.  Enîarged  uvula  K-Vork 
med.  Record.  1886, 1. 1,  p.  66. 

d)TEBBlEB.  Manuel  de  pathologie  chirurgicale  t,  IV,  p.  270  (Tumeurs 
de  la  luette). 

f)  Raukin.  Excessive  elongation  of  the  Uvula.  Archiv.  oflaryTtg,,  vol.I. 
no  2,  p.  161. 
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causé,  lui  aussi,  par  les  angines  de  toutes  sortes,  aiguës  ou 
chroniques. 


Fm.  2 


FiG.  3 


FiG.  4 


FiG.  5 


FiG.  6 


FiG.  7 


Fio.  8 
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Ancelon  (1);  Wurtzbttrger  (2);  Rolandi  ont  signalé  sur  les 
luettes  hypertrophiées  chroniquement  un  développement 
variqueux  des  veines  qui  n'est  pas  sans  intérêt  lors  d'inter- 
vention. 

Les  seules  tumeurs  proprement  dites  de  la  luette  qu'on 
connaisse  sont  le  papillome  et  l'angiome  ;  nous  rapportons 
plus  loin  un  cas  personnel  et,  croyons-nous,  unique  de  kyste 
mucoïde. 

Les  papillomes  sont  les  plus  communes  et  les  plus  connues 
des  tumeurs  de  la  luette. 

L-î  l**"  cas  publié,  à  notre  connaissance  est  celui  de  Labo- 
rie  (3)  (1838),  sous  le  nom  d'excroissance  de  la  luette;  puis 
vient  celui  de  Vidal  (4)  qu'il  appelle  hypertrophie  papillaire 
pédiculée.  Dans  son  traité  de  Tangine  glanduleuse  G.  de 
Mussy  (5)  a  représenté  un  cas  que  nous  reproduisons. 

Ces  faits  joints  à  celui  de  Nepveu  (6)  (75)  et  à  trois  faits 
personnels  (Obs  IV,  VI,  VII),  furent  réunis  dans  la  thèse 
de  Courtade  (7),  sur  les  polypes  papillomateux  du  voile. 
Nous  y  joindrons  ceux  de  Mandl  (8),  de  Freeman  French(9), 
Kleinschmidt  (10)  et  Fowler  (11). 

(1)  Ancelon.  De  quelques  maladies  de  la  luette.  Hev.  niedico-chir.  d« 
Paris,  isr)5,  t.  XVIII,  p.  289. 

(2)  WURTZBUKaEB.  Ueber  die  Krankheiteti  der  Uvula,  29  p.,  1  pi.  in'*'. 
Krlangen,  1843. 

(3j  Labobie.  Excroissance  sur  la  luette.  BuU.  -S'iw?.  anaM"  s.  13®  année, 
1838,  p.  40. 

(4j  Vidal.  Hypertrophie  papillaire  de  la  luette.  Jivll.  i^oo.  <7?tfl<,  2«  série. 
t.  III,  1858,  p.  227. 

(5j  GcKNKAU  DE  MussY.  Traité  de  Van^ine  glandutetute.  1887.  PI.  fig.  3- 

(fi)  Nepveu.  Papillome  de  la  luette.  B-uU.  Soc,  anat ,  11*  série,  1875,  p.  63'). 

(7)  Courtade.  Dch  polypes  papillomateux  du  voile  du  palais.  Th.  Paris,  1S>*''. 

(8)  Mandl.  Ce  cas  est  figuré  sous  le  nom  de  «  tumeur  polypiforme  siégeant 
au  côté  gauche  de  la  luette  »,  par  Heath,  dans  Vencyclopédù  de  chimr$ii 

1886,  t.  V,  p.  528. 

(9)  Fbeeman  French.  Papilloma  of  the  Uvula.  jV<!?rf.  Record.  New- York. 

1887,  t.  I,p.  813. 

(10)  Kleinschmidt.  Papiilomaof  the  Uvula.  Med.  Suc.  of  the  District  of 
Columbia,  10  fév.  1886,  in  Journal  o/the  Am,  lued.  Assoc.  1886,  vol.  VI,  n"  1<'. 

272.  E.  Morgan.  C.  iiemarks  ou  Papilloma  of  the  Uvula,  i4.  p.  272-273. 

(11)  Fowler.  Papilloma  of  the  Uvula.  Iluut.  Society,  11  décembre  18S».  in 
rit,  ruedical  Jmn'nal.^  8  fév.  18îK>. 
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Le  papilIoQie  est  ordinairement  péJiculé,  et  forme  une 
petite  masse  plus  ou  moins  ronde,  ayant  l'aspect  d'une  fram- 
boise, d'un  chou-fleur,  ressemblant,  dit  Gourtade,  à  la  surface 
d'une  langue  dont  les  papilles  sont  hypertrophiées. 


Fio.  9. 


Fio.  10  (d'après  MandI). 


11  peut  être  sessile  ;  il  pourrait  être  dans  certains  cas 
réduit,,  pour  ainsi  dire  à  son  pédicule  ;  dans  Tobs.  IV  de 
Courtade  (1)  il  y  avait  à  droite  et  à  gauche  de  la  luette, 
accolés  à  ses  bords,  deux  longs  filaments  sans  renflement  à 
leurs  extrémités,  que  Texamen  histologique  montra  iden- 
tiques aux  pédicules  des  papillomes  pédicules. 

Au  contraire  dans  le  fait  de  Nepveu,  la  tumeur  formait 
une  excroissance  adhérente  au  côté  droit  de  l'organe,  de 
sa  pointe  à  sa  base,  a  Elle  offrait  une  couleur  rosée  et  pré- 
sentait un  aspect  verruqueux  mamelonné  spécial.  » 

Comme  on  le  voit,  d'après  les  2  exemples  précédents,  l'in- 
sertion des  polypes  de  la  luette  peut  se  faire  sur  ses  bords, 
elle  se  fait  plus  souvent  à  Textrémité,  comme  dans  le  cas  de 
G.  de  Mussy,  deLaborie  ;  dans  le  fait  de  Vidal  la  tumeur  était 
développée  à  l'extrémité  de  la  luette,  a  mais  non  tout  à  fait 
à  l'extrémité  libre,  car  elle  était  insérée  principalement  sur 
le  bord  gauche;  dans  l'observation  VI  (2)  de  Courtade, 
l'insertion  se  faisait  aussi  un  peu  à  gauche  de  la  pointe. 

(1)  COURTADB.  Looo  eitatOj  p.  12. 
'2)  COUBTADE.  Lnco  citato,  p.  14. 

Ktvvm  sn  MALADisa  DB  l'envanck.  —  YIII.  1k 
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Dans  Tobservation  VII  (k),  à  la  base  et  sur  la  partie  pos- 
téro-latérale  gauche  de  la  luette. 

Que  Tinsertion  se  fasse  un  peu  plus  loin,  et  Ton  aura  un 
papillome  du  bord  libre  du  voile,  tumeur  d'aspect  et  de  symp- 
tômes absolument  identiques  à  ceux  des  papillomes  de  la 
luette. 

L'examen  histologique  a  été  fait  dans  le  cas  de  Nepveu  et 
dans  ceux  de  Courtade  ;  c'était  la  structure  ordinaire  des 
papillomes. 

L'étiologie  de  ces  petites  tumeurs  est  absolument  incon- 
nue ;  on  a  signalé  la  coïncidence,  à  peu  près  constante,  d'an- 
gines répétées,  qui  peuvent  être  aussi  bien  effet  que  cause. 
11  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces  tumeurs  s'observent 
ordinairement  chez  des  adultes,  de  20  à  40  ans,  le  malade  de 
French  avait  30  ans  ;  celui  de  Kleinschmidt  qui  était  prédi- 
cant  70,  celui  de  Fowler  27.  A  ce  point  de  vue  le  cas  que 
nous  avons  récemment  publié  de  polype  papillomateux  du 
bord  libre  du  voile  était  une  exception,  puisque  la  malade 
avait  12  ans.  M.  Cornil  nous  a  dit  en  avoir  observé  un  ana- 
logue sur  un  enfant  de  10  ans. 

Les  autres  tumeurs  de  la  luette  sont  encore  plus  rares. 

{A  suivre,) 
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Eine  acute  Vergiftung  mit  Garbolsaenre  (Un  empoisonnement  aigu 
par  lacide  phonique),  par  le  D»*  Tobeitz.  {Archiv.  f.  Kinderheilk 
l.  XI,  F.  5  et  6.) 

Dans  cette  observation  il  s'agit  d*un  petit  garçon  âgé  de  3  ans,  à  qui, 
au  cours  d'une  angine  diphtéritique  1res  légère,  on  fit  prendre,  au  lieu 
de  la  polion  prescrite  par  l'auteur,  une  cuillerée  à^café  d'une  solution 
alcoolique  d'acide  phénique  à  60  0/0.  Inimédiatenient  après  l'absorption 
de  cette  solution,  l  enfant  tomba  sans  connaissance  sur  sou  lit  en  poussant 
un  grand  cri.  A  partir  de  ce  moment  on  put  noter  un  coma  profond,  une 


(1;  CoUBTADS.  Zoco  citatOf  p.  H. 
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respiration  S  ter  toreuse  et  des  pulsations  très  petites,  au  nombre  de  130  à 
la  minute.  Toub  les  réflexes,  y  compris  le  réflexe  de  la  cornée,  étaient 
abolis,  cependant  les  pupilles  légèrement  dilatées  réagissaient  encore  fai- 
blement. 

Au  bout  d'une  heure  environ  après  l'ingestion  de  la  solution  d'acide 
phénique,  l'estomac  fut  vidé  et  lavé  au  moyen  d'une  pompe  stomacale  et 
bientôt  le  petit  malade  reprit  connaissance. 

Néanmoins  la  température  resta  à  36<>,5  et  les  pulsations  devenues 
plus  fréquentes,  persistèrent  au  nombre  de  160  à  la  minute.  A  l'inspec- 
tion de  la  bouche,  les  muqueuses  des  lèvres  et  d'une  grande  partie  de 
la  ca\ité  bucco-pharyngienne,  furent  trouvées  recouvertes  d'un  enduit 
blanc  grisâtre  et  détruites  au  moins  dans  les  plans  sus-jaccnts.  A  ces 
phénomènes  vinrent  s'ajouter  successivement  des  vomissements,  une 
céphalalgie  très  vive,  et  dans  les  urines  la  réaction  de  l'acide  phénique 
au  moyen  du  perchlorure  de  fer.  On  ne  trouva  dans  ces  mêmes  urines, 
aucune  trace  d'albumine.  Durant  plusieurs  jours  la  présence  des  lésions 
inflammatoires  sur  la  muqueuse  bucco-pharyngienne  provoqua  des  dou- 
leurs très  vives,  au  passage  des  aliments. 

Au  moment  où  les  eschares  de  la  bouche  vinrent  à  s'éliminer,  il  sur- 
vint une  laryngite  aiguë  se  traduisant  par  une  gène  respiratoire  de  plus 
en  plus  menaçante,  une  aphonie  complète  et  une  toux  de  plus  en  plus 
éteinte.  On  dut  songer  bientôt  à  faire  la  trachéotomie,  mais  peu  à  peu, 
tous  les  phénomènes  du  côté  du  larynx,  s'amendèrent  d'une  façon  notable. 
Du  côté  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne,  les  pertes  de  substance  se 
réparèrent  rapidement,  et  l'enfant  put  être  considéré  comme  guéri  déjà 
au  bout  d'une  dizaine  de  jours. 

Les  symptômes  initiaux  de  tous  les  empoisonnements  aigus  par  l'acide 
phénique,  consistant  d'une  part  en  une  perte  de  connaissance  subite  et 
d'autre  part  en  une  gêne  extrême  de  la  respiration  qui  devient  sterto- 
reuse  immédiatement  après  l'ingestion  de  l'acide,  ont  été  diversement 
interprétés.  Suivant  G.  J.  Muller  ils  seraient  le  résultat  d'une  paralysie 
cardiaque  de  nature  réflexe.  D'autres  auteurs,  et  Tobeilz  se  range  à  cet 
dvis,  estiment  au  contraire  que  l'acide  phénique  exerce  une  action  réflexe 
sur  les  centres  nerveux  de  la  respiration  sans  que  le  cœur  soit  en  aucune 
façon  influencé.  Il  résulte,  en  efl*et,  des  expériences  do  Musemann  que 
chez  les  animaux  à  sang  chaud  empoisonnés  par  des  doses  considérables 
d'acide  phénique,  la  mort  survient  par  arrêt  de  la  respiration  et  non 
point  par  une  paralysie  des  nerfs  cardiaques. 

Dans  la  plupart  des  observations  d'empoisonnement  par  l'acide  phéni- 
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que,  011  a  nolédes  phénomènes  d*exciUlion  nioli'ice,lelsquecoovulsious, 
toniques  et  cioniques,  tantôt  parlielies,  lanlôt  généralisées.  Ces  phéno- 
mènes ont  fait  complètement  défaut  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  sans  quo 
Fauteur  trouve  une  explication  plausible  à  leur  absence. 

Pour  ce  qui  concerne  la  laryngite,  elle  est  signalée  dans  toutes  les 
observations  d'empoisonnement  par  l'acide  phénique.  Il  n'est  pas  vrai- 
semblable que  dans  le  cas  actuel,  on  ait  eu  aiïaire  à  une  laryngite  diphlé- 
ritique,  bien  qu'antérieurement  à  Tingeslion  de  l'acide  phénique  l'enfant 
ait  présenté  une  légère  amygdalite  de  nature  diphtérilique.  Los  symptô- 
mes du  côté  du  larynx  doivent  plutôt  être  mis,  suivant  Tauleur,  sur  le 
compte  d'un  œdème  collatéral.  Relativement  au  traitement  de  ces  empoi- 
sonnements aigus,  la  première  indication  consiste  à  vider  le  contenu  di* 
l'estomac  au  moyen  de  la  pompe  stomacale.  Malheureusement,  de  ooin* 
breuse>8  observations  tirées  de  la  littérature  montrent  que  ce  mode  d*io- 
tervention,  tout  en  amenant  une  amélioration  immédiate  dans  l'état  des 
malades,  ne  les  préserve  généralement  pas  de  la  terminaison  fatale. 
L'auteur  attache  une  importance  plus  grande  à  la  médication  excitante 
qui  a  pour  but  de  contre-balancer  l'action  paralysante  du  poison  absorbé 
par  l'organisme. 


Ueber  wiederholte  Masemerkrankongen.  (Sur  les  réddives  de  la 
rougeole),  par  le  Dr  H.  Senatop.  (Charité-Annalen,  1889,  t.  XIV, 
p.  334.) 

On  n'est  guère  d'accord  relativement  à  la  fréquence  des  récidives  et 
des  rechutes  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole.  En  général,  il  est  admis 
que  récidives  et  rechutes  s'observent  avec  une  fréquence  plus  grande  dans  la 
scarlatine  que  dans  la  rougeole.  Bohn  et  Henoch,  entre  autres,  estiment 
que  dans  ces  deux  maladies  infectieuses,  on  constate  plus  souvent  des 
récidives  que  des  rechutes  proprement  dites. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  les  chiffres  indiqués  par  Troyanowski  sont 
particulièrement  intéressants.  Cet  auteur  en  effet  a  vu  survenir  des  réci- 
dives, pour  la  scarlatine  dans  6  p.  0/0  et  pour  la  rougeole  dans  7  p.  0/0  de 
tous  les  cas  de  maladie  qu'il  a  eu  Toccasion  d'observer.  Suivant  lui,  la 
iréquence  exceptionnelle  de  ces  récidives  tiendrait  à  des  conditions  topo- 
graphiques spéciales. 

Les  observations  de  rougeole  avec  récidive  rapportées  par  Seoator 
ont  au   nombre  de  5. 

Le  l«r  cas  concerne  une  fillette  âgée  de  10  ans,  qui  présenta,  22  jours 
près  le  début  de  la  première  maladie,  de  nouveaux  prodromes  de  rou- 
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geole,  suivis  au  bout  de  4  jours,  d'une  éruption  caraclérlBlique.  Cette 
seconde  maladie  évolua  avec  une  intensité  plus  grave  que  la  première. 

Dans  les  2  autres  cas,  il  s^agit  de  deux  petils  garçons  âgés  l'un  de  8  ans 
etrautre  de4  ans  qui  furent  atteints  d'une  nouvelle  rougeole,  environ  9  se- 
maines après  une  première  atteinte.  Dans  les  deux  maladies,  l'intensité 
a  été,  à  peu  de  choses  près,  la  même. 

Le  4«  cas,  concerne  une  fillette  âgée  de  13  ans,  chez  laquelle  les  deux 
atteintes  de  rougeole  se  succédèrent  avec  un  intervalle  de  4  semaines. 
La  mère  de  cette  petite  malade  fut  atteinte  de  la  rougeole  à  la  même 
époque,  bien  qu'elle  eut  présenté  cette  maladie  10  ans  auparavant. 

L'auteur  fait  observer  que  les  4  derniers  malades  appartiennent  à  deux 
familles  seulement  et  il  se  demande,  à  ce  propos,  s'il  n'existe  pas  une 
prédisposition  familiale  aux  récidives  des  maladies  infectieuses  et  en 
particulier  de  la  rougeole. 


Zur  Kenntniss  der  ValTOvaginitis  im  Kindesalter.  (De  la  vnlyo- 
vaginite  dans  renlance),  par  le  D"  F.  Spaeth.  {Mûr)chen.med.  Wo- 
chenschrift,  1889,  n«  22.  Archiv.  f.  Kinderhlk,,  1890,  t.  XI,  fasc.  6 
et  6.) 

Sur  21  cas  de  vulvite  chez  des  fillettes  âgées  de  3  â  11  ans,  l'auteur  a 
pu  noter  14  fois  la  présence  des  gonocoques  de  Neisser  tant  dans  les  mu- 
cosités de  la  vulve  que  dans  celles  de  l'urèthre;  dans  3  cas  des  oxyures 
furent  la  cause  occasionnelle  de  l'inflammation  vulvaire,  2  fois  il  existait' 
des  habitudes  de  masturbation  et  enfin  chez  les  2  dernières  malades  on 
soupçonna  une  défloration. 

Sur  les  14  cas  de  vulvite  spéciflque,  on  retrouve  11  fois,  chez  les 
mères  des  enfants^  des  traces  de  blennorrhée.  L'auteur  insiste  spéciale- 
ment sur  ce  fait  que  chez  tous  les  14  malades  présentant  des  gonocoques 
de  Neisser  furèthre  était  malade,  tandis  que  dans  les  7  autres  cas,  le 
processus  inflammatoire  avait  complètement  épargné  l'urèthre.  Suivant 
fauteur,  cette  particularité  anatomique,  jointe  au  résultat  fourni  par 
fexamen  bactériologique,  montre  nettement  qu'il  y  a  identité  entre  la 
blennorrhagie  des  adultes  et  la  vulvite  constatée  chez  ces  petites  tilles. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  fauteur  fait  observer  que  tous  les 
cas  ont  été  d'une  ténacité  remarquable.  En  général,  la  durée  du  traite- 
ment était  de  3  â  4  mois  ;  outre  les  lotions  antiseptiques  habituelles, 
fauteur  a  employé  des  crayons  de  thalline  et  d'iodoforme. 
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Ueber  Pemphigus  acutus  und  Herpès  zoster.  (Sur  le  Pemphigns  et  Ther- 
pès  zoster),  par  le  professeur.  E.  Henoch.  (Charité- Annalen^  188?, 
t.  XIV,  p.  610.) 

Sous  le  nom  de  pemphigus  aigu,  Tauleur  désigne  «  une  éruption  de 
bulles  dont  les  dimensions  sont  variables,  sur  un  grand  nombre  de  points 
du  corps,  survenant  ou  simultanément  ou  à  intervalles  très  rapprochés  et 
se  reproduisant  dans  la  plupart  des  cas,  souvent  durant  plusieurs  semai- 
nes sous  forme  de  poussées  aiguës,  avec  une  élévation  de  température 
plus  ou'  moins  marquée  et  sans  qu*on  puisse  incriminer  relativement  à 
réliologie  aucune  irritatiou  directe  de  la  surface  cutanée  ».  Le  pemphi- 
gus aigu,  envisagé  avec  ces  caractères  spéciaux,  s'observe  rarement  chez 
les  nourrissons  dans  le  cours  des  quatre  premières  semaines  qui  suiveot 
leur  naissance  ;  il  est  au  contraire  relativement  fréquent  à  partir  du  pre> 
mier  mois.  Plus  tard,  lorsque  Tàgc  des  enfants  est  plus  avancé,  les  exan- 
thèmes aigus  paraissent  prédisposer,  d'une  façon  toute  particulière,  aux 
éruptions  huileuses.  Dans  un  grand  nombre  de  ces  cas,  rapparition  des 
bulles  constitue  simplement  un  épiphénomène  de  la  maladie  infectieuse, 
dans  d^aulres  cas  au  contraire,  rintensilé  et  l'étendue  de  réruplion  hui- 
leuse sont  telles  qu'elle  apparaît  comme  une  complication  de  la  maladie 
exanthématique  primitive,  et  est  alors  considérée  comme  une  affection 
sui  generis  appelée  pemphigus  aigu. 

L'étiologie  du  pemphigus  est  encore  fort  obscure.  Les  diverses  bactéries 
qui  ont  été  trouvées  jusqu'ici  dans  le  contenu  des  vésicules  par  Gibier, 
Demme,  etc.,  ne  jouent  vraisemblablement,  dans  la  palhogénie,  aucun 
rôle  spécifique.  Pour  ce  qui  concerne  la  contagiosité  delà  maladie,  l'au- 
teur ne  l'admet  que  sous  toutes  réserves,  n'ayant  lui-même  observé  aucun 
cas  de  contagion.  D'une  manière  générale,  il  ne  croit  pas  que  le  pemphi- 
gus aigu  soit  une  maladie  spécifique  ;  suivant  lui,  il  se  produirait  à  un 
moment  donné,  et  particulièrement  dans  le  cours  des  maladies  infectieuses, 
dans  le  sang,  des  agents  délétères  variés  (ptomaïnes)  qui  provoqueraient 
l'apparition,  à  la  surface  de  la  peau,  de  bulles  plus  ou  moins  nombreuses, 
avec  des  symptômes  généraux  parfois  très  graves.  Cette  éruption  peut  pire 
unique  et  disparaître  complètement  dans  l'espace  de  2  à  6  semaines. 
Dans  d'autres  cas,  elle  se  reproduit  par  poussées  successives  et  peut  alors 
présenter  l'aspect  du  pemphigus  chronique  qui  persiste  pendant  des  mois 
et  dos  années  et  se  reproduit  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

Divers  auteurs  ont  voulu  identifier  l'herpès  zoster  des  enfants  avec  le 

emphigus,  mais,  suivant  Henoch,  il  n'existe  aucune  relation  analomique 
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enlre  ces  deiiK  maladies  et  par  conséquent  leur  rapprochement  ne  sau- 
rait être  justifié. 

Au  nombre'  des  particularités  les  plus  marquantes  qui  différencient 
l'herpès  zoster  des  enfants  de  celui  qu'on  observe  chez  les  adultes,  Fauteur 
cite  particulièrement  l'élément  douleur,  qui  fait  totalement  défaut  chez 
les  enfants,  ainsi  que  ces  violentes  douleurs  névralgiques  qui  précèdent 
souvent  l'apparition  des  vésicules  chez  les  adultes.  Un  très  grand  nom- 
bre d'enfants  ne  se  doutent  point  de  l'existence  à  la  surface  de  leur  peau, 
des  vésicules  qui  ne  leur  occasionnent  pas  la  moindre  gêne  pendant  toute 
leur  durée.  Ici  encore,  nous  ne  connaissons  rien  de  positif  relative- 
ment à  Tétiologie  de  cette  maladie. 


Ueber  aosgedehnte  Laehmungen  nach  Diphtérie.  (Sur  les  paralysies 
diphtéritiqnes  étendues),  par  le  D^  Hausemann  (  Virc/iow's  Arch., 
1889,  CXV  ;  Arch.  f.  Kinderheilk.,  1890,  t.  XI,  fasc.  5  et  6.) 

Ce  travail  est  particulièrement  intéressant  parce  que  l'auteur  ayant 
observé  sur  lui-même  les  lésions  qu'il  décrit,  nous  renseigne  avec  une 
remarquable  précision  sur  une  foule  de  symptômes  subjectifs  encore 
incomplètement  connus. 

L'auteur,  étant  assistant  à  l'Institut  pathologique  de  Berlin,  fut  atteint 
d'une  angine  diphtéritique  très  intense  le  19  juin  1887.  Les  membranes 
diphtéritiques  envahirent  successivement  les  deux  amygdales,  le  voile 
du  palais,  toute  la  paroi  postérieure  du  pharynx  jusqu'à  l'entrée  du 
larynx,  l'œsophage  et  les  cavités  nasales.  La  température  s'éleva 
jusqu'à  40o,  les  urines  contenaieut  une  quantité  notable  d'albumine. 
L'angine  était  guérie,  le  17  juillet,  par  conséquent  au  bout  de  4  semaines 
environ.  Mais  dès  le  6  juillet,  c'est-à-dire  18  jours  après  le  début  de  la 
maladie,  apparurent,  sur  le  pilier  droit  du  voile  du  palais,  les  premiers 
symptômes  de  paralysie.  Les  jours  suivants,  le  malade  ressentit  sur- 
tout des  troubles  de  la  sensibilité.  Tout  d'abord,  il  eut  comme  une  sensa- 
tion de  fourmillement  dans  la  langue,  qui  augmenta  lentement.  Puis  il 
survint  un  sentiment  d'incertitude  dans  les  mouvements  de  la  langue. 
A  cela  vinrent  s'ajouter  une  anesthésie  presque  totale  et  une  parésie  très 
intense,  presqu'une  paralysie  du  même  organe. 

Les  troubles  nerveux  se  développèrent  d'une  façon  absolument  iden- 
tique, dans  toutes  les  parties  atteintes  :  d'abord  paresthésies,  puis  ânes- 
lliésie  progressive,  et  enfin  pour  terminer,  amoindrissement  des  fonctions 
uiolrlces,  allant  jusqu'à  la  paralysie.  Les  paresthésies  n'ont  fait  défaut 
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que  sur  le  voile  du  palais  et  au  niveau  du  larynx.  Les  différents  organes 
furent  envahis  par  le  processus,  suivanl  un  type  unirornae.  En  effet,  les 
parties  atteintes  les  premières  étaient  celles  qui  se  troiivaieot  le  plus 
rapprochées  du  foyer  diphtéritique.  Après  la  langue  furent  atteints  suc- 
cessivement :  la  muqueuse  buccale,  les  lèvres,  les  joues»  puis  toute  la 
ûgure.  On  note  une  parésie  des  muscles  mimiques  et  des  muscles  masti- 
cateurs de  la  face.  Les  sens  du  goût  et  de  Todorat  étaient  considérable- 
ment  abaissés.  A  cette  époque  la  vue  et  Touïe  ne  présentèrent  rien 
d'anormal.  En  arrière,  le  processus  passa  sur  ToBsophage  et  le  laryD3i. 
Les  troubles  moteurs  de  l'œsophage  se  manifestèrent  surtout  par  des  éruc- 
tations répétées  et  dans  le  larynx,  ils  se  traduisirent  par  des  altérations  de 
la  voix  dont  les  sons  étaient  en  partie  éteints  et  faux  (ataxie  du  larynx 
suivant  Goldscheider). 

A  ce  moment,  c'est-à-dire  dans  le  cours  de  la  5*  semaine  environ, 
étaient  atteints  :  le  trijumeau,  particulièrement  dans  sa  2«et  3«  branche 
et  également  dans  sa  partie  motrice,  le  facial,  aussi  loin  qu'il  innerve 
la  face,  puis  le  glosso- pharyngien  et  l'hypoglosse,  puis  le  vague  et  le 
nerf  accessoire  dans  les  parties  qui  innervent  le  larynx  et  l'œsophage.  Le 
nerf  vague  du  cœur  et  de  l'intestin  était  indemne  ;  du  côté  du  cœar 
cependant  il  existait  un  certain  degré  de  défaillance  se  traduisant  par  de 
légères  syncopes  et  une  accélération  du  pouls. 

Au  début  de  la  6*  semaine,  la  maladie  envahit  les  extrémités  supé- 
rieures, puis  le  tronc  et  ensuite  les  membres  inférieurs  avec  la  même 
succession  de  symptômes  servant  de  type  :  paresthésies,  anesthésies, 
ataxie,  parésie,  et  enfin  paralysie.  La  propagation  de  la  maladie  se  fit 
par  poussées  successives,  dont  chacune  était  signalée  par  des  symptômes 
subjectifs.  A  côté  de  douleurs  très  vives,  le  malade  se  plaignit  chaque 
fois  d'un  malaise  général,  puis  de  dépression  intellecluelle,  d'insomnie, 
et  d'une  sensation  de  chaleur  sans  qu'objectivement  on  pût  constater  une 
élévation  de  la  température. 

C'est  ainsi  que  la  maladie  gagna  tout  le  corps.  Furent  également  enva- 
his le  nerf  oculo-moteur  externe  (Diplopic  et  en  même  temps  images 
légèrement  croisées),  l'oculo-moleur  commun  (parésie  pupillaire  et  dis- 
parition d'une  myopie  causée  par  des  troubles  de  Taccommodation).  Sur 
les  mains  on  pët  constater  un  symptôme  spécial  consistant  en  une  sorte 
d'athétose,  cependant  ces  mouvements  involontaires  ne  se  produisaient 
que  lorsque  les  yeux  n'étaient  pas  fixés  sur  les  mains,  ils  cessaient  sous 
l'influence  de  la  volonté. 

Les  phénomènes  de  la  paralysie  furent  à  leur  acmé  vers  le  milieu 
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du  mois  de  septembre,  c'est-à-dire  à  la  fin  du  3«  mois  qui  suivit  leur 
apparition  ;  cependant  déjà  à  ce  moment-là  il  y  avait  une  amélioration 
noiable  du  côté  du  pharynx  et  de  la  face.  A  partir  du  4«  mois,  l'amélio- 
ration  Ht  des  progrès  rapides  et  la  convalescence  ne.  tarda  pas  à  être  com- 
plète. 

Le  seul  traitement  employé  pendant  toute  la  maladie  consista  en  un 
régime  aussi  tonique  que  possible.  Les  massages  avaient  déterminé  des 
douleurs  très  vives  et  l'hydrothérapie  s'était  montrée  absolument 
inefficace. 

De  celle  auto-observation  minutieuse  l'auteur  tire  une  conclusion 
iotéressante  relativement  au  mode  de  propagation  du  virus  diphtéritique, 

On  doit  distinguer  2  voies  suivant  lesquelles  le  poison  peut  se  propager 
dans  l'orgaoîsme  :  1^  par  les  voies  lymphatiques  et  sanguines,  par  consé- 
quent d'une  façon  métasta tique  ;  c'est  ainsi  que  la  maladie  envahirait  le 
cœur,  les  reins,  les  articulations,  et  2^  le  long  des  nerfs;  le  virus  pro- 
gresserait par  contiguïté  d'un  nerf  sur  un  autre. 

Relativement  à  la  nature  de  la  paralysie  diphtéritique,  l'auteur  pense 
qu'elle  consiste  en  une  névrite  toxique,  sans  modifications  anatomiques 
caractéristiques.  B^  G.  Boehler. 

On  the  Succesafoll  Treatment  of  Cases  of  Congénital  Displacement 
of  the  Hip-Joint  by  complète  Recumbency  with  Extension  for  two  Years. 
(Sur  les  Effets  cnratifs  du  traitement  de  la  luxation  coxo-lémorale 
congénitale  par  le  décubitns  dorsal  avec  extension  prolongée  pendant 
deux  ans),  parle  D^  William  Adams,  dans  le  BiHt.  Med.  Journ,  du 
22février  1890  (suite  et  fin). 

L'auteur  se  sert  de  la  plate- Forme  à  extension  nouveau  modèle,  cons- 
truite sur  ses  indications  par  M.  Ërnst.  II  l'a  décrite  dans  son  rapport  et 
en  a  fait  la  présentation  à  la  section  chirurgicale  de  la  British  Médical 
Association,  à  Brighton  en  août  1886.  Après  une  longue  période  de  dc- 
eubitus,  combiné  avec  l'extension,  il  permet  dans  le  cas  de  luxation  uni- 
latérale, la  reprise  graduelle  de  la  marche  avec  un  appareil  à  tuteur 
d'acier,  analogue  à  l'appareil  américain  pour  la  hanche  et  construit  de 
façon  à  maintenir  l'extension  tout  en  empêchant  le  poids  du  corps  de 
porter  sur  l'articulation  de  la  hanche  qui  néanmoins  reste  libre.  Cet  ap- 
pareil a  été  aussi  établi  par  M.  Ernst.  Un  artifice  de  construction 
déplace  le  point  d'application  du  poids  du  corps,  en  emboîtant  solide- 
ment l'ischion  dans  un  support  résistant.  Le  grand  trochantor  est  aussi 
repoussé  en  avant  par  une  plaque  coussinée.  L'enfant  doit  marcher  avec 


28?  REVUE   DES   MALADIES   DE   l'eNFANCE 

col  ap[)areil,  pendant  six  mois  ou  im  an,  après  quoi  on  doit  essayer  de  le 
faire  revenir  à  la  marche  naturelle,  en  s^appuyant  sur  deux  cannes  ou 
sur  des  béquilles.  Les  chances  de  succès  sont  d'autant  plus  grandes  que 
Ton  a  affaire  à  un  enfant  plus  jeune.  Après  ràg«)de  dix  ans,  on  ne  peut 
plus  espérer  que  la  capsule  se  resserre,  ou  que  remboîtement  colylolilien 
défectueux  soit  remplacé  par  une  pseudarthrose  valable. 

L'auteur  a  proposé  une  opération  sous- cutanée  qui  tendrait  à  réduire 
l'ampleur  de  la  capsule  articulaire.  L'extension  pratiquée  ensuite,  d'a- 
près les  principes  ci-dessus  énoncés,  permettrait  d'espérer  jusqu'à  l'âge 
de  17  à  18  ans,  des  succès  analogues  à  ceux  qu'on  obtient  dans  le  pre- 
mier âge. 

L'auteur  ne  dissimule  pas  que  le  D>^  Buckminster  Brown,  qui  a  ressus- 
cité plutAt  qu'inventé  cette  méthode,  a  été  en  rapport  à  Paris,  en  1846,  avec 
le  Dr  Jules  Guérin  qui  a  longtemps  pratiqué  la  section  musculaire  sous- 
cutanée,  combinée  avec  l'extension,  pour  le  traitement  des  difformités.  Il 
reconnaît  aussi  que  le  D*"  Oarnochan,  qui  lui  a  parlé  de  cette  opération 
dès  1844,  avait  examiné  à  Paris  les  spécimens  remarquables  collection- 
nés pu-  Diipuytreii  cl  avait  aussi  été  en  rapport  avec  Jutes  Guérin.  Il  a 
eu  aussi connaisance  des  résultats  obtenus  par  Pravaz  do  Lyon,  résul- 
tats contrôlés  et  vériliés  par  une  commission  dans  le  sein  de  l'Académie 
de  médecine  en  1838.  Dans  le  rapport  de  cette  commission  il  a  été 
constaté  que  les  derniers  effets  du  traitement  de  Pravaz  dans  un  cas. 
durai(Mit  encore  deux  ans  après  la  réduction  (1), 

De  l'emploi  du  sulfate  de  chaux  dans  les  convulsions  infantiles,  par 

le  D''  II.  Valentine  Knagges,  in  Tlierap.  Gaz.  et  Courrier  méd.,  \S>^^. 
d'après  VUiiion  médicale  du  10  janvier  1890. 

L'auteur  emploie  ce  remède  contre  les  convulsions  si  fréquentes  chez 
les   enfants  piMidant   la   dentition,  après  une  chute  sur  la  tète,  dans  la 

(l)  M.  Pravaz  hg  servait  pour  la  reprisi^  du  mouvemeut  d'un  chariot  fort 
ingénieux,  automobile,  suivant  un  système  de  pentos  combinées,  dans  le 
t^enrc  des  montajîneH  russetî.  L'enfant  était  couché  sur  ce  chariot  de  mani<Ve 
î\  soulager  son  articulation  coxo-fémorale,  tout  en  la  faisant  participer  ainî»i 
que  tout  le  membre  inférieur  à  une  gymnastique  i)assive,  en  rapport  avec 
le  mouvement  des  roues. 

La  méthode  soumise  î\  une  nouvelle  expérimentation  par  MM.  Buckmins- 
ter Brown  (Amérique),  et  M.  William  Adaras  (Angleterre),  est  donc  «ne 
mcthodf  tonte  française.  (Le  traducteur,  D*"  Pierre- J. Mercier.) 
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méningite  et  assez  souvent  dans  la  tuberculose  aigu é.  Les  enfants  au-des- 
sous de  six  mois  reçoivent  toutes  ies  heures  une  cuillerée  à  café  de  la 
solution  suivante  : 

Sulfate  de  chaux,  6  centigr. 

Ëau  distillée,  250  grammes. 

On  peut  élever  un  peu  cette  dose.  Chez  les  enfants  au-dessous  d'un  an, 
on  peut  employer  des  doses  variant  entre  0  gr.  15  et  0  gr.  30  par  heure  ; 
du  reste  la  fréquence  de  Tadministration  dépend  de  la  plus  ou  moins 
grande  gi*avité  des  cas  à  traiter. 

Il  faut  se  servir  toujours  d'un  médicament  fraîchement  préparé,  celui-ci 
devenant  rapidement  inactif.  On  peut  le  mélanger  au  sucre  de  lail. 

Il  est  bon  d'alterner  l'emploi  de  Tantipyrine  avec  celui  du  sulfate  de 
chaux,  quoique,  d'après  l'observation,  l'antipyrine,  dans  ces  cas,  soit  anta- 
goniste du  sulfate  de  chaux.  C'est  ainsi  que  l'adminislration  de  0  gi\  03 
à  0  gr.  12  d'antipyrine  semble  exaspérer  et  aggraver  les  convulsions. 
Mais  toutes  les  fois  que  le  sulfate  de  chaux  produira  une  action  trop 
dépressive  sur  le  système  nerveux,  il  faudra  l'alterner  avec  l'antipyrine 
(lui  agit  alors  comme  stimulant. 


Dosalol  dans  les  inflammations  gastro-intestinales  des  enfants,  par 
le  J)r  Droixhe,  dans  le  Journal  d'accouchements  du  28  février  1890. 

Le  salol  administré  par  la  bouche  ne  subit  de  changement  qu  à  son 
arrivée  dans  l'intestin  grêle,  au  contact  du  suc  pancréatique,  qui  le  dé- 
compose en  acide  phénique  et  en  acide  salicylique. . 

Son  administration),  comme  antiseptique,  devra  être  modiliée  par  suite 
des  propriétés  du  suc  pancréatique.  C'est  pour  n*e  pas  avoir  tenu  sufiisam- 
nicnt  compte  de  ce  fait,  que  Ton  a  pu  contester  la  valeur  thérapculi(iue 
de  cet  agent  médicinal. 

11  a  été  employé  dans  les  diflërentes  maladies  de  l'estomac  et  de  l'in- 
leslin  chez  les  enfants. 

Le  Dr  Barr  de  New-York,  cite,  dans  les  Archives  of  Pn'diatrics, 
35  cas  d'inflammations  gastro-intestinales  traitées  par  le  salicylato  de 
l'hénol. 

Quand  les  symptômes  furent  ceux  d'une  gastro-entcrilc  aiguë,  avec 
vomissements  alimentaires  et  selles  abondantes  d'une  odeur  désagréable, 
l'administration  du  salol  pur  ou  mélangé  avec  une  poudre  inerte  (un  oléo- 
saccharure  quelconcpie)  put  suffire. 

Quand  les  selles  sont  grumeleuses  et  les  matières  vomies  mélangées 


284  REVUE   DES   MALADIES   DE    l'ENFANGE 

de  bile,  le  calomel  seul  donne  des  résultats  plus  raoides  que  combiné  avec 
le  salol. 

Dans  les  selles  séreuses,  dans  la  dysenterie  et  les  coliques,  le  salol  a 
besoin  d'être  mélangé  avec  un  peu  d'opium  pour  alléger  le  lénesme.  Il 
nous  parait  plus  prudent  de  le  mélanger  d*un  peu  de  codéine  ou  de  nar- 
céine. 

C'est  dans  la  première  période  de  la  gastro -entérite  aiguô  et  dans  les 
formes  chroniques  de  Tentéro-colite  que  le  salol  agit  le  plus  efOcacement. 
Le  D'  Barr  donne  le  salol  par  doses  de  3  centigrammes  aux  enfants  âgés 
de  moins  de  six  mois  ;  par  doses  de  3  à  9  centigrammes  à  ceux  de  seize 
à  dix-huit  mois  ;  par  doses  de  9  à  12  centigrammes,  à  ceux  qui  ont  alleint 
deux  ans. 

Le  salol  est  un  remède  d'une  application  facile  et  il  est  dépourvu  d'ac- 
tion toxique.  A  ce  dernier  titre  surtout,  il  peut  prendre  rang  parmi  les 
antiseptiques  populaires  de  l'intestin  comme  le  naphtol,  la  naphtaline, 
le  sulfure  de  carbone,  le  charbon  de  Belloc. 

Le  Dr  Droixhe  a  employé  Tété  dernier,  le  salol  associé  à  l'oléo-sac- 
charure  de  cannelle  dans  qualre  cas  de  choléra  infantile,  à  la  dose  de 
5  centigram.  d'heure  en  heure.  Les  résultats  ont  été  des  plus  encoura- 
geants. 

Il  rappelle  que  c'est  LOwenthaël  quia  préconisé  le  salol  pour  empêcher 
la  prolifération  du  bacille  cholérigène  et  la  formation  de  la  toxine  qu'il 
produit  au  contact  du  suc  pancréatique,  au  sein  des  matières  albami- 
noïdes  peptonisées. 

Ce  savant  avait,  au  préalable,  fait  Texpérience  suivante  :  des  tubes  con- 
tenant de  la  pâte  infectée  où  entrait  du  pancréas  de  porc,  avaient  été  ense- 
mencés de  salol;  d'aulrès  tubes  étaient  restés  sans  salol.  Il  avait  injecté 
à  des  souris  la  pâte  non  ensemencée.  Une  partie  de  ces  animaux  en  étaient 
morts;  d'autres  en  étaient  devenus  très  malades.  Il  avait  inoculé  égale- 
ment des  souris  de  pâte  ensemencée  de  l'agent  antiseptique.  Nul  effet  ne 
s'était  produit,  parce  que  la  sécrétion  toxique  des  bacilles  n'avait  jiu 
s'opérer,  en  présence  du  suc  pancréatique  donnant  lieu  à  la  décomposilioo 
du  salol  en  ses  deux  constituants. 

Tuberculose  à  forme  pneumoniqne  chez  l'enfant,  d'après  une  leçon 
clinique  du  D'  Hutinel,  professeur  agrégé,  suppléant  de  M.  le  pro- 
fesseur Grancher,  reproduite  en  abrégé  dans  le  Journ..  de  méd,  et  de 
chir.  prat,,  de  mars  1890.  Résumé. 

Parmi  les  variétés  si  nombreuses  de  la  tnberculose  chez  reofant, 
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l'une  lies  plus  curieuses  tienl  à  la  dissémiDation  des  lésions^  remarquable 
surtout  dans  les  formes  aiguës  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  en  résulte 
i{ue  chez  les  jeunes  enfants,  au  rebourj  de  ce  qui  se  passe  chez  les 
adultes,  les  sommets  sont  souvent  indemnes,  tandis  que  les  tubercules  se 
rencontrent  partout  ailleurs  dans  les  poumons. 

Parmi  les  formes  de  la  tuberculose  aiguë  pulmonaire  une  des  plus  inté- 
ressantes à  étudier  est  celle  qui  revêt  l'aspect  de  la  pneumonie.  Le  service 
clinique  des  maladies  infantiles  de  la  faculté  en  a  présenté  plusieurs 
exemples.  Un  enfant,  avec  do  mauvais  antécédents  héréditaires,  était 
bien  portant  néanmoins  lorsque  quinze  jours  avant  son  entrée  il  fut  pris 
(le  malaise  et  d*un  peu  de  Gèvre  ;  huit  jours  plus  tard  il  s'alita  avec  de  la 
porte  de  l'appélit,  des  vomissements,  de  la  toux  ;  à  son  entrée  on  cons- 
tata de  la  matité  de  la  fosse  sus-épineuse,  du  souffle,  de  la  bronchophonie, 
tuus  les  signes  indiquant  la  transformation  du  lobe  supérieur  du  pou- 
mon en  un  bloc  pneumonique.  Tout,  en  effet,  pouvait  faire  penser  à  une 
pneumonie  d'autant  mieux  qu'il  se  produit  une  défervescence;  mais  mal- 
gré cela,  la  langue  restait  sèche,  l'état  général  ne  s'améliorait  pas  et  la 
température  ne  tarda  pas  à  s'élever  de  nouveau.  A  partir  de  ce  moment 
le  diagnostic  de  pneumonie  tuberculeuse  devint  certain  et  Tenfant  ne 
larda  pas  à  mourir  avec  des  phénomènes  de  méningite.  A  l'autopsie  on 
trouva  une  pneumonie  caséeuse  énorme. 

On  avait  pu  faire  le  diagnostic  exact  parce  que  le  début  n'avait  pas  eu 
la  brusquerie  et  la  violence  de  la  pneumonie  franche  ;  il  avait  été  plus 
traînant,  plus  insidieux  et  ne  s'était  pas  accompagné  de  point  de  côté  ; 
puis  uu  peu  plus  tard,  en  même  temps  que  le  soufOe  tubaire,  on  entendait 
tlos  râles  à  timbre  cavernuleux  ;  enûn,  et  par-dessus  tout,  la  fièvre  per- 
sistait encore  après  le  huitième  jour.  Or,  chez  V enfant,  une  pneumo- 
nie qui  ne  se  dissout  pas  après  le  huitième  jour  est  presque 
toujours  une  pneumonie  tuberculeuse,  A  partir  de  ce  moment,  les 
oscillations  de  la  température,  la  faiblesse  extrême,  l'hypcresthésie  des 
membres,  l'apparition  d'une  hydarthrose  et  d'une  orchite  tuberculeuses 
et  enûn  la  poussée  méningitique  ne  pouvaient  que  confirmer  ce  dia- 
gnostic. 

Chez  un  autre  enfant,  malade  depuis  trois  jours  seulement,  la  situation 
olail  à  peu  près  la  même  ;  on  constatait  tous  les  signes  d'une  pneumonie 
du  sommet  ;  mais  l'existence  de  râles  cavernuleux  au  sommet,  la  présence 
de  quelques  craquements  du  côté  opposé,  et  surtout  la  persistance  de  la 
lièvre  au  delà  des  limites  ordinaires  firent  porter  le  diagnostic  de  pneu- 
mouie  tuberculeuse  qui  ne  tarda  pas  d'ailleurs  à  se  confirmer. 
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Il  faut  toujours  avoir  ces  faits  présents  à  l'esprit  lorsqu'on  se  iroove 
en  face  d'une  pneumonie,  afin  de  faire  des  réserves  sur  le  pronoslic.  Le 
pronostic  de  la  pneumonie  franche  chez  l'enfant  est  toujours  favorable  ; 
celui  de  la  pneumonie  tubei^culeuse  n'est  pas  absolument  fatal. 


Cyanose  avec  malformation  congénitale  du  cœur>  sans  signes  d'aus- 
cultation. Résumé  d'une  observation  anatomique  et  clinique,  communi- 
quée à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  par  MM.  G.  Variot,  médecins 
des  hôpitaux  et  G.  Gampert,  interne  des  hôpitaux,  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  du  20  mars  1890. 

Les  observateurs  les  plus  compétents  simt  d'accord  pour  admettre  que 
les  lésions  congénitales  du  cœur  avec  cyanose  qui  s'accompagnent  ordi- 
nairement de  bruits  morbides  d'une  grande  intensité,  sont  parfois  com- 
plètement latentes  à  l'auscultation  (Henoch,  Peacock, Goodhart,  Cadctde 
Gassicourt).  Il  est  bien  difficile  de  répondre  catégoriquement  à  la  ques- 
tion qu'il  est  naturel  de  se  poser  à  ce  propos  :  quelles  sont  les  conditions 
anatomiques  et  physiologiques  en  rapport  avec  cette  absence  de  bruits 
morbides? 

Une  petite  fille,  Hélène  S...,  âgée  de  cinq  ans  et  demi,  entrée  le  9sep- 
tembre  1889,  salle  Blache,  n»  9,  à  l'hôpital  Trousseau  (dans  le  service  de 
M.  le  Dr  Cadet  de  Gassicourt,  suppléé  par  M.  le  D""  Variot),  malade 
depuis  quinze  jours,  s'est  plainte  de  céphalalgie  intense  ;  elle  a  eu  plu- 
sieurs vomissements  et  des  convulsions. 

Décubitus  en  chien  de  fusil,  inégalité  pupillaire,  irrégularité  très  mar- 
quée du  pouls,  raie  méningitique,  vomissements  après  Centrée,  cris  plain- 
tifs au  moindre  mouvement,  diarrhée  persistante  teinte  cyanique  des 
téguments  et  des  muqueuses;  spatulation  des  doigts  e^  des  orteils;  ces 
deux  phénomènes  datent  de  la  naissance  et  s'accompagnent  parfois  de 
crises  de  suffocation. 

Enfant  peu  développée,  membres  grêles,  crâne  asymétrique,  bosses 
pariétales  très  développées,  la  droite  plus  que  la  gauche,  aspect  nati- 
forme  en  arrière,  côté  droit  de  la  face  moins  développé  que  le  gauche, 
dentition  normale.  Dans  l'effort  ou  les  cris,  la  cyanose  s'accentue,  teinte 
livide,  presque  noire  des  téguments. 

Impulsion  forte  do  la  pointe  contre  la  paroi  thoracique,  mais  sans  aucun 
frémissement.  Légère  augmentation  de  la  matité  dans  la  zone  du  cieur  à 

percussion.  A  l'auscultation  bruits  du  cœur  tout  à  fait  nets,  bieulrap- 

s,  claquements  plutôt  éclatants.  Pa8  de  bruits  de  souffle.  Pas  de 
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phêDomëaes  stéthoscopîques  dans  les  poumons.  Aucun  changement  sous 
ce  rapport  pendant  cinq  jours.  Température  entre  37o  et  37o,5.  La  petite 
malade  succombe  le  5*^  jour  dans  une  crise  de  cyanose  extrême. 

Autopsie.  —  Lésions  évidentes  de  méningite  tuberculeuse,  épaissis- 
sement  énorme  de  la  boîte  crânienne  (1  centimètre  d'épaisseur  dans  les 
régions  occipito- par  létales)  ;  diploé  d'un  aspect  spongieux  très  anormal. 
Poumons  splénisés  aux  bases  ne  paraissant  pas  contenir  de  tubercules. 
Teinte  cyanique  persistante,  doigts  presque  noirs  ;  du  reste,  peau  saine. 

Le  cœur  est  à  sa  place  normale,  le  péricarde  est  sain,  le  ventricule 
droit  n'est  pas  affaissé  comme  à  Tordinaire  ;  il  a  le  même  aspect  exté- 
rieur que  le  ventricule  gauche.  Rien  d'anormal  aux  oreillettes.  Volume 
total  un  peu  grand  par  rapport  à  l'âge. 

L'aorte  se  dégage  derrière  l'infundibuluro  du  ventricule  droit  et,  dès 
son  origine,  elle  se  dilate  en  une  sorte  de  sinus  prolongé  jusqu'au  tronc 
brachio-céphali([ue.  Sa  circonférence,  immédiatement  après  l'origine  de 
larlère  sous-clavière  gauche  se  rétrécit  de  6  centimètres,  elle  se  réduit 
â  35  millimètres.  Les  grands  troncs  artériels  qui  partent  de  la  crosse  sont 
dilatés,  comme  la  partie  ascendante  de  l'aorte  elle-même,  et  leur  dila- 
tation est  telle  qu'ils  se  rapprochent  comme  calibre,  des  mêmes  artères 
chez  l'adulte. 

Par  contre,  l'artère  pulmonaire  se  détache  comme  un  petit  cordon 
flasque  de  l'extrémité  de  l'infundibulum.  Sa  circonférence,  immédiate- 
ment au-dessus  des  valvules  sigmoïdes,  n'est  que  de  15  millimètres. 
Elle  n'excède  guère  le  calibre  d'une  artère  radiale  d'adulte.  Les  deux 
branches  de  bifurcation  sont  réduites  de  dimension  proportionnellement 
au  tronc.  La  paroi  de  l'artère  pulmonaire  et  de  ses  branches  est  d'une 
remarquable  minceur.  Pas  de  vestige  du  canal  artériel. 

Le  myocarde  des  parois  ventriculaires  droite  et  gauche  à  l'incision  paraît 
sain,  il  offre  dans  les  deux  ventricules  une  épaisseur  égaltMl'un  peu  moins 
d'un  centimètre. 

Valvules  mitrale  et  tricuspido  bien  conformées  ainsi  que  les  orifices 
auriculo-venlriculaires. 

La  cloison  intra-ventriculaire  présente  une  grande  perte  de  substance, 
immédiatement  au-dessous  de  l'orifice  de  Taorte.  L'orifice  qui  en  résulte 
est  limité  au  bas  par  une  sorte  d'éperon  mousse,  en  haut  et  sur  les  côtôs 
parraorteellc-méme.immédiatement  et  au-dessous  des  valvules  sigmoïdes. 
Celoriûce  qui  établit  une  large  communication  entre  le  ventricule  droit 
et  le  ventricule  gauche,  est  disposé  d'une  telle  manière  que  l'aorte 
semble  implantée  simultanément  sur  la  base  des  ventricules  droit  et  gauche. 
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Si  la  pièce  n'est  pas  tiraillée,  ce  trou  a  une  forme  triangulaire  à  base 
tournée  du  côté  des  ventricules  et  à  sommet  tourné  du  côte  de  l'aorte.  On 
y  introduit  facilement  l'index.  Les  valvules  sigmoïdes  aortiqucs,  au  nom- 
bre de  trois,  sont  normales  et  suffisantes.  L'origine  des  artères  coronaires 
et  bronchiques  se  fait  comme  à  l'ordinaire.  L'endarlère  et  l'endocarde 
sont  sains. 

L'orifice  pulmonaire  est  tout  à  fait  mal  formé.  Ses  proportions  el 
son  aspect,  relativement  à  Tinfundibulum  du  ventricule  droit,  ne  sont 
pas  sans  analogie  avec  l'orifice  d'abouchement  d'une  trompe  de  Kallope 
dans  la  corne  utérine.  L'orifice  n'a  que  8  millimètres  de  circonférence. 
Les  valvules  sigmoides  pulmonaires  sont  bien  au  nombre  de  trois,  mais 
elles  sont  minces  et  transparentes.  Leur  bord  libre  est  à  5  millimètres 
au-dessus  de  l'orifice.  L'une  de  ces  valvules  est  placée  sur  un  plan 
supérieur  aux  autres  et  présente  une  petite  perte  de  substance  à  son 
bord  libre.  Bien  que  la  cloison  inierauriculaire  semble  normale  au  pre- 
mier abord,  il  est  facile  de  faire  pénétrer,  dans  le  trou  de  Botal,  une 
grosse  sonde  cannelée.  Néanmoins  les  valves  qui  ferment  le  trou  de 
Botal  ont  une  disposition  telle  qu'elles  devaient  être  fortement  accolées 
pendant  la  vie  par  la  pression  du  sang,  et  que,  vraisemblablement,  it  n'y 
avait  pas  communication  des  oreillettes  à  l  état  physiologique.  L'oritice 
et  le  calibre  de  la  veine  coronaire  sont  très  dilatés. 

M.  le  professeur  Potain  auquel  la  pièce  a  été  présentée  a  dit  que  «  ce 
sont  des  faits  de  ce  genre  qui  avaient  fait  désespérer  Laéunec  de  la  valeur 
des  souffles,  pour  la  détermination  des  maladies  du  cœur  ». 

En  résumé,  les  lésions  congénitales  dans  le  cas  cité  consistent  dans  une 
1res  large  perforation  interventriculaire  avec  un  rétrécissement  considé- 
rable de  l'orifice  et  simultanément  de  l'artère  pulmonaire.  Peui-élre 
pourrait-on  expliquer  l'absence  du  souffle,  si  bien  décrit  par  Roger  dans 
les  perforations  de  la  cloison,  par  l'étendue  même  de  la  perte  de  subs- 
tance, la  tension  du  sang  se  maintenant  sensiblement  égale  des  deux 
côtés.  Quant  à  l'absence  du  souffle  au  foyer  de  l'artère  pulmonaire,  elle 
a  peut-être  sa  cause  dans  l'uniformité  du  rétrécissement  qui  porte  non 
seulement  sur  l'orifice,  mais  aussi  sur  le  tronc  pulmonaire. 

D*"  PiERRE-J.  Mercier. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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ÉLECTION    DU   D^   CAOET    DE    GASSICOURT 
A   L'ACADÉMIE    DE    MÉDECINE 


La  rédaction  de  la  Reouo  est  heureuse  d'annoncer  à  ses 
abonnés  et  à  ses  lecteurs,  parmi  lesquels  elle  compte  beau- 
coup de  collaborateurs,  Télection  à  TAcadémie  de  médecine 
de  l'un  de  ses  directeurs,  le  D""  Cadet  de  Gassicourt,  comme 
membre  titulaire,  dans  la  section  de  pathologie  médicale, 
avec  la  belle  majorité  de  63  voix  sur  75  (séance  du  4  juin 
dernier). 

Pour  ne  pas  inquiéter  la  modestie  bien  connue  de  notre 
cher  directeur,  nous  n'insisterons  pas  autant  sur  ce  que  ce 
légitime  succès  a  de  flatteur  pour  lui-même  que  sur  l'honneur 
qui  en  résulte  pour  les  études  médicales  infantiles  et  pour 
tous  ceux  qui  les  cultivent. 

Ancien  interne,  docteur  en  médecine  en  1856.  médecin  du 
bureau  central  en  1865,1e  D'  Cadet  de  Gassicourt,  après  un 
court  passage  à  1  hospice  des  Incurables  et  à  l'hôpital 
S'-Antoine  (1869-1872),  est  entré  en  1874  à  l'hôpital  Trous- 
seau, nom  qui  rappelle  une  des  gloires  de  la  clinique  médicale 
infantile,  discernable  même  dans  l'éclat  inouï  d'un  enseigne- 
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ment  clinique  médical  général  dont  le  rayonnement  n'est  pas 
près  de  s'éteindre.  Il  n'en  est  pas  sorti  depuis  seize  ans  et  y 
occupe  maintenant  le  service  de  notre  maître  Jules  Bergeron 
qui  l'a  précédé  à  l'Académie. 

Ancien  président  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  mem- 
bre de  la  Société  anatomique,  de  la  Société  de  thérapeutique, 
de  la  Société  clinique,  Chevalier  de  la  Légion  d'honneur,  dès 
1871,  le  D'  Cadet  de  Gassicourt  a  fourni  de  nombreuses  et 
importantes  contributions  à  la  littérature  médicale  infantile. 
Ses  principaux  travaux  ont  porté  sur  l'emploi  du  sulfate 
d'ésérine  dans  la  chorée  {Journ.  de  thérapeut.  de  Gubler, 
!'•  année);  l'hémophilie  (France  méd.^  1876);  le  croup  se- 
condaire (Gaz.  hebdomad,,  1876);  la  contagion  diphtéritique 
à  propos  d'un  travail  du  D'  Revilliod,  de  Genève  (Soc,  des 
h(5p.,  1876);  la  complication  de  méningite  franche  dans  la 
fièvre  typhoïde  {Soc.  clin,  de  Paris,  1877);  l'étude  compara- 
tive d^  l'emploi  du  chlorate  de  potasse,  du  oubèbe  et  du  sali- 
cylate  de  soude  dans  le  traitement  de  la  diphtérie  (Soc.  de 
thérap.y  1877);  le  traitement  de  la  teigne  tondante  par  l'huile 
de  croton,  procédé  du  D'  Ladreit  de  la  Charrière  (BuHet. 
génér,  de  thérap.^  1877);  la  broncho-pneumonie  simulant 
la  pneumonie  franche,  avec  convulsions  cloniques  el  con- 
1racture<,en  collaboration  avec  le  D''Balzer(Gaz.mëd.,  1879;; 
les  règles  d'un  diagnostic  précis  dans  les  affections  congéni- 
tales du  cœur  (Soc.  méd.  des  hôp.^  1882);  nn  cas  de  tuber- 
culose d'adulte  chez  un  enfant  de  seize  mois  (Bulletin  Soc. 
médicO'prat,,  février  1886);  la  laryngite  striduleuse  (iWd. 
mars  1886);  quatre  cas  de  diagnostic  difficile  (I)  (ibid., 
mars  1887)  ;  l'angine  pullacée  initiale  de  la  fièvre  typhoïde 
(ibid.,  janvier  188cS)  ;  le  traitement  de  la  pleurésie  purulente 
chez  l'enfant  (ib?d.,  mars  1888);  l'empoisonnement  d'un 
enfant  de  29  jours  par  l'oxyde  de  carbone,  guérison  (Jouni. 

<l)  11.  Tuberculose  aiguë,  simulant  une  pneumonie  lobaire.  2.  Tubcrculo»? 
généralisée,  débutant  par  une  néphrite  parenchymateuse.  3.  Arthrite  cerri- 
cale  présentant,  pendant  les  premiers  jours,  les  symptômes  de  la  méningite 
tuberculeuse.  4.  Accidents  dentaires  simulant  la  même  maladie. 
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deméd.  de  Paris,  juin  1888);  la  chorée  paralytique  (Buiie/in 
Soc.  médicO'prat.,  octobre  1888). 

En  188M882,  le  D"^  Cadet  de  Gassicourt  a  fait  paraître 
les  deux  premiers  volumes  de  son  Traité  clinique  des  mala- 
dies de  Venfance,  dont  le  troisième  volume  a  vu  le  jour  en 
juin  1884etdontle  succès,  après  une  seconde  édition,  entière- 
ment parue  en  1887,  est  loin  d'être  épuisé.  Dans  cette  re- 
production habilement  élaborée  de  ses  conférences  cliniques 
à  l'hôpital  Trousseau,  il  a  mis  au  service  d'une  faculté 
d'observation  clinique  rare  et  d^une  science  pathologique 
profonde  et  étendue,  très  au  courant  des  récents  progrès  de 
la  bactériologie,  un  véritable  talent  d'écrivain  dont  une  des 
parties  les  plus  remarquables  est  Tesprit  philosophique,  en 
dehors  duquel  il  n'y  a  ni  science  qui  se  tienne  debout,  ni  en- 
seignement fécond. 

'  Notons  bien  que  cet  esprit  se  manifeste  par  un  ordre 
méthodique  et  non  par  des  systèmes,  qu'il  n'amoindrit  en 
rien  l'importance  du  fait  positif  et  en  augmente  le  relief  en  le 
faisant  ressortir  à  propos.  De  cette  belle  ordonnance  se 
détachent  des  points  lumineux  correspondant  à  l'importance 
pratique  des  matières  traitées,  c'est-à-dire  que  les  maladies 
infantiles  par  excellence  comme  la  broncho-pneumonie, 
la  méningite  tuberculeuse,  les  exanthèmes  infectieux  sont 
l'objet  de  véritables  monographies.  La  diphtérie,  à  elle 
seule,  occupe  presque  tout  un  volume. 

L'œuvre  dont  les  lecteurs  de  la  Revue  seront  le  plus  por- 
tés à  savoir  gré  au  D'  Cadet  de  Gassicourt  est  la  fondation 
de  ce  même  recueil  pour  laquelle  il  s'est  associé  à  l'heureuse 
initiative  du  D'  de  Saint-Germain.  Le  1"  janvier  1883,  cette 
Revue  a  paru  pour  la  première  fois,  inaugurée  par  un  travail 
très  remarqué  du  D'  Cadet  de  Gassicourt  sur  la  diphtérie  à 
forme  prolongée. 

Notre  recueil  a  publié  depuis,  successivement,  d'impor- 
tants travaux  de  lui  sur  les  localisations  cérébrales,  en  col- 
laboration avec  le  D'  Charles  Abadic  (mars  1883)  ;  les  mala- 
dies à  symptômes  obscurs  ou  trompeurs  (mai  1883  et  janvier 
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1885)(1);  sur  une  affection  congénitale  du  cœur  compliquée  de 
lésions  développées  après  la  naissance  (août  1833);  sur  l'al- 
buminurie diphtéritique  (novembre  1884);  sur  la  tubercu- 
lose en  général  (octobre  1883)  ;  sur  un  cas  d'emphysème 
généralisé  consécutif  à  une  laryngite  slriduleuse  (février 
1887);  sur  une  malformation  congénitale  ducœur(fév.  1890). 
La  Revue  des  maladies  de  Venfance,  qui  compte  maintenant 
près  de  huit  années  d'existence,  est  restée  constamment 
fidèle  à  la  pensée  de  ses  fondateurs.  Tout  en  propageant 
l'étude  spéciale  des  maladies  infantiles,  dont  seule,en  France, 
elle  embrasse  toute  Tétendue^  elle  s'est  toujours  gardée  de 
considérer  la  médecine  infantile  comme  une  Spécialité. 

En  ail  mt  siéger  à  l'Académie  de  médecine  avec  Roger, 
Barthez,  Bergeron,  Ollivier,  le  docteur  Cadet  de  Gassicourt 
sait  combien  il  y  a  dans  son  sein  d'autres  illustres  maîtres 
qui  ont  contribué  à  l'avancement  de  la  médecine  infantile 
sans  se  dire  plus  particulièrement  médecins  des  enfants,  et 
ces  maîtres  en  l'accueillant  avec  faveur  ont  montré  qu'ils  ne 
faisaient  pas  de  distinction  entre  des  titres  éclatants  rem- 
portés sur  le  terrain  de  la  médecine  générale  ou  de  la  méde- 
cine infantile. 

Ce  n'est  donc  pas  par  la  brèche  mais  par  une  porte  dès 
longtemps  et  largement  ouverte  que  la  médecine  des  enfants 
entre  une  fois  de  plus  à  l'Académie  de  médecine.  La  chirur- 
gie des  enfants,  Torthopédie,  l'hygiène  infantile  y  ont  aussi 
leurs  représentants  et,  si  l'on  en  juge  par  les  mérites  des 
maîtres  qui  n'en  sont  pas  encore  et  dont  les  noms  sont  dans 
toutes  les  bouches,  plus  d'un  succès^  comme  celui  auquel 
nous  applaudissons  aujourd'hui  reste  à  prévoir. 

D*"  PiERRE-J.  Mercier. 


(1)  1.  Tuberculose  généralisée  sans  étisie  ;  tuberculose  pulmonaire  et  gan- 
glionnaire sans  tfi^ues  locaux  ;  tuhcrculode  péritonéale  sans  faudses  meoi- 
branps,  sans  adht-renced  intestinales  ;  ana^nrque,  ascite  ;  mort  sans  méningite 
tuberculeuse  caractérisée.  2.  Broncho-pneumonie  pseudo^lobaire  subaigue 
avec  symptômes  méningitiques  simulant  au  début  une  méningite  et  plus  tord 
une  pneumonie  Ipbaire  à  forme  cérébrale.  Vleurésie  purulente  méconnue. 
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DE  L'IMMUNITÉ  RELATIVE  ET    DE    LA  BÉMGNITÉ   DE 
LA   GRIPPE  ÉPIDÉMIQUE  DANS  LE  JEUNE  AGE 

Par  le  D'  ■.  Daaehez,  ancien  interne  de  THôpital  des  Enfants. 


Si  Ton  vient  à  jeter  un  coup  d'œil  rétrospectif  sur  les 
caractères  affectés  parla  grippe  pendant  l'épidémie  de  1889, 
épidémie  si  meurtrière  chez  Tadulte  et  surtout  chez  lesyalé" 
tudinaires,  on  reste  frappé  des  dissemblances  cliniques 
apportées  dans  révolution  cyclique  de  la  maladie  par  Tâge 
des  sujets,  au  triple  point  de  vue  de  la  fréquence,  de  la 
durée,  de  l'intensité  des  accidents  généraux. Sans  parler  des 
résultats  fournis  par  les  statistiques  de  la  ville  de  Paris,  sur 
lesquels  nous  reviendrons  plus  loin,  nous  avons  pu  person* 
oellement  nous  assurer  de  l'immunité  relative  des  enfants 
sinon  à  Taffection  grippale,  du-  moins  aux  complications 
graves  que  comporte  assez  souvent  celle-ci  chezTadulte. 

Les  chiffres  à  cet  égard  sont  fort  éloquents.  Sur  136  ma- 
lades auxquels  nous  avons  été  appelés  à  donner  nos  soins 
dans  la  seconde  quinzaine  de  décembre.  Nous  avons  relevé 
93  adultes  (de  20  à  50  ans),  32  enfants  (de  1  à  JO  ans)  et 
11  vieillards  (de  50  à  80  ans).  Sur  ces  32  jeunes  sujets  pas  un 
seul  n'a  succombé  aux  suites  de  l'affection.  Un  seul  fut  at- 
teint de  congestion  pulmonaire  et  guérit  sans  incidents  en 
4  ou  5  jours. 

Ainsi  donc  les  jeunes  sujets  aussi  bien  que  les  vieillards 
paraissent  mieux  résister  au  contage. 

Dans  plusieurs  familles  notamment  dans  lesquelles  nous 
fûmes  appelé  tandis  que  la  grippe  frappait  souvent  cruel- 
lement les  parents,  les  enfants  étaient  réfractaires,  surtout 
les  plus  jeunes. 

Trois  ou  quatre  exemples  suffiront  à  prouver  notre  as- 
sertion : 

1**  Famille  R...  Le  père,  la  mère  et  la  jeune  bonne  sont 
atteints,  M"'  R.  qui  nourrit  son  second  enfant  nouveau-né, 
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continue  pendant  trois  semaines  la  nourriture  sans  perdre 
son  lait  ;  les  deux  enfants  restent  indc^mnes. 

2°  Famille  FL..  composée  du  père,  de  la  mère,  de  deux 
bonnes  et  de  trois  enfants  :  les  parents  et  les  bonnes  sont 
atteints,  —  les  trois  enfants  respectés.  Ici  encore  la  mère 
qui  nourrit  continue  sa  nourriture  avec  succès. 

3°  Famille  Mono,..  M.  M.,  le  père  est  pris  et  emporté  en 
trois  jours  par  une  broncho-pneumonie  grippale  foudroyante. 
M"«  M.  est  prise,  elle  aussi,  et  faillit  succomber,  les  deux 
bonnes  sont  prises  ensuite,  les  deux  enfants  n'ont  rien. 

4°  Famille  Pass...  L'épidémie  frappe  les  2  bonnes,  sans 
atteindre  les  3  enfants  dont  l'un  relève  de  broncho-pneu* 
monie  morbilleuse  grave  ayant  persisté  près  de  10  mois. 

5*»  Famille  Guir.,,  compte  5  personnes  dont  3  adultes  et 
2  enfants.  Les  enfants  n*ont  rien  ;  le  père  et  la  jeune  bonne 
sont  pris  légèrement. 

6<>  Famille  Esc,  Le  pèfe  est  atteint  gravement,  les  six 
enfants  habitant  la  même  chambre  sont  indemnes. 

Dans  d'autres  familles,  les  enfants  et  les  parents  échap- 
pent tous  à  l'épidémie.  A  quelle  cause  peut-on  rattacher  la 
préservation  des  familles  épargnées  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  nous  serions  tenté  d'in- 
voquer les  nombreux  cas  de  grippe  sporadique  observés  à 
Paris  depuis  5  à  6  ans.  L'un  d'eux  (observation  I  recueillie 
en  1888)  a  trait  à  un  jeune  enfant  d'une  des  familles  épar- 
gnées et  fut  lui-môme  respecté  par  le  fléau  actuel. 

Sans  doute  la  démonstration  de  la  «  vaccination  grippale  » 
par  le  fait  d'atteintes  antérieures  ne  saurait  reposer  sur  un 
cas  isolé.  La  vérification  servirait  tout  au  moins  à  prouver 
l'identité  des  différentes  espèces  de  grippe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  grippe  se  distingue  chez  Tenfantpar 
quelques  caractères  assez  précis  sur  lesquels,  il  n'est  pas 
sans  intérôl;  de  jeter  un  rapide  coup  d'œil. 

Ces  caractères  sont  les  suivants: 

1*»  Bénignité  des  accidents.  Mortalité  nulle  chez  les  enfants 
:is  en  pleine  santé.  Complications  exceptionnelles. 


DE  l'immunité   et   DE   LA   BÉNIGNITÉ    DE    LA   GRIPPE      295 

2^  Brusquerie  du  début,  la  nuit,  sans  signes  prémonitoires. 

S""  Prédominance  exclusive  des  symptômes  généraux,  sans 
localisation  viscérale  appréciable  tout  au  moins  très  dispro- 
portionnée avec  la  gravité  des  symptômes  généraux. 

4*  Fréquence  des  troubles  digestifs  (constipation  passagère, 
stupeur  intestinale,  plus  rarement  diarrhée  consécutive  à  la 
rétention  des  matières  fécales). 

3**  Détente  brusque,  instantanée,  spontanée,  indépendante 
de  toute  intervention  thérapeutique.  Rareté  des  rechutes 
toujours  éloignées  et  très  légères. 

6*  Durée  totale  de  2  à  3  jours  dans  la  forme  hyperpyrétique, 
de  4  à  6  jours  dans  la  forme  subaigué. 

Comment  évoluftnt  ces  différents  symptômes?  C'est  ce 
qui  nous  reste  à  dire  avant  d'arriver  à  l'énoncé  des  faits. 

\^  Bénignité  des  accidents,  —  Mortalité  nulle  chez  les 
enfants  pris  en  pleine  santé,  —  Complications  exception- 
nelles. —  La  démonstration  de  cette  première  proposition 
ressort  des  observations  citées  plus  loin.  Sur  18  enfants  pas 
un  décès,  pas  une  complication.  Ici  encore  les  chiffres  de  la 
statistique  municipale  sont  très  concluants.  Au  déclin  de 
l'épidémie  la  même  semaine  voit  succomber  905  vieillards, 
plus  de  1300  adultes,  tandis  que  465  décès  sont  seuls  relevés 
dans  la  !'•  période  de  la  vie  (de  1  an  à  20  ans).  Sur  ce  chiffre 
les  complications  broncho-pulmonaires,  cause  si  fréquente 
de  mort  chez  l'enfant,  fait  133  victimes  (au-dessous  de  20  ans) 
tandis  qu'elle  tue  la  même  semaine  290  vieillards  et  376  adul- 
tes. On  sait  d'autre  part  Taccroissement  proportionnel  des 
chances  de  mortalité  dans  les  deux  premières  années  de  la 
vie,  que  l'épidémie  grippale  n'a  certes  pas  dû  faire  baisser. 

2°  Brusquerie  du  débuts  la  nuit,  en  pleine  santé.  —  Dans 
la  plupart  des  cas  l'enfant  somnolent,  abattu  ou  mal  en  train 
au  réveil  s'est  couché  la  veille  au  soir  en  pleine  santé.  Dans 
l'observation  XIII  l'accès  débute  i\  10  heures  du  matin,  au 
milieu  des  jeux.  En  somme  12  fois  sur  18  (obs.  II,  III,  IV, 
V,  VII,  VIII,  IX,  X,  XI,  XII,  XIII,  XV).  la  maladie  érlnto 
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comme  chez  Tadulte  sans  avertissement  et  sans  aucun  signe 
prémonitoire. 

3*  Prédominance  exclusive  des  symptômes  généraux  satris 
localisation  (hyperthermie,  délire,  rougeur  de  la  face). 
L'hyperthermie  matinale  et  vespérale  plus  qu'aucun  autre 
symptôme  mérite  une  mention  à  part.  Tantôt  continue  pen- 
dant 2, 3, 4  jours  consécutifs  comme  dans  Tobservation  X  où 
elle  atteint  41^,5  et  6/10.  Tantôt  et  le  plus  souvent  éphémère 
(obs.  II,  III,  IV,  V,  VIII)  la  fièvre  procède  par  accès  qu'il 
serait  juste  d'appeler  «  accès  à  bâto7is  rompus  ».  Plusieurs 
fois  en  effet  nous  avons  pu  nous  assurer,  le  thermomètre  en 
main,  des  nombreuses  interruptions  de  la  fièvre  dans  la  même 
journée  (obs.  III,  IV,  VII,  IX,  X).  L'absence  de  localisa- 
tion pulmonaire  et  la  persistance  de  la  fièvre,  malgré  l'usage 
des  purgatifs  nécessités  par  la  constipation,  démontre  égale- 
ment la  nature  infectieuse  de  la  maladie. 

Deux  types  fébriles  peuvent,  en  fin  de  compte,  s'observer 
dans  la  grippe  épidémique  :  I^type  hyperthermique  à  chute 
rapide  et  progressive  durant  48 heures; 2'  type  hyperthermi- 
que à  accès  interrompus,  durant  en  moyenne  de  4  à  5  jours. 

Rare  chez  l'enfant,  le  délire  n'a  été  observé  que  deux  fois 
sur  18  cas  et  affecte  les  enfants  nerveux.  Dans  aucuu  cas 
nous  n'avons  observé  l'existence  de  roséoles  ou  d'érythème 
pouvant  être  rattachés  à  la  dengue. 

4**  Fréqueiice  des  troubles  digestifs  (constipation  par  stu- 
peur intestinale,  parésie  intestinale)  avec  ou  sans  météo- 
risme,  —  Comparable  à  certains  égards  à  l'affection  décrite 
sous  le  nom  de  v  stupeur  pulmonaire  »  par  notre  excellent 
maître  M.  Ferrand,  la  constipation  succède  ou  précède  immé- 
diatement la  poussée  hyperthermique  du  déjbut  de  la  grippe 
épidémique.  La  pénétration  de  l'agent  infectieux  dans  l'éco- 
nomie, cause  de  l'hyperthermie,  agit-elle  en  provoquant  par 
l'intermédiaire  des  centres  nerveux  une  «  stupeur  intesti- 
nale ».  Nous  l'admettrions  volontiers,  ce  symptôme  s'étant 
rencontré  chez  la  grande  majorité  de  nos  malades  (obs.  H, 

m,  IV,  V,  VI,  X,  XI,  XIII,  XV,  XVI). 
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5°  Guérison  brusque,  instantanée,  spontanée,  indépen- 
dammeni  de  tout  traitement,  —  Rechutes  éloignées  et  très 
légères.  —  A  l'inverse  des  convalescences  si  souvent  prolon- 
gées chez  Tadulte  la  guérison  brusque,  sans  transition,  est 
ici  la  règle.  La  lecture  de.  nos  observations  le  prouve  claire- 
ment. Chez  plusieurs  de  nos  jeunes  malades  cependant 
(obs.  IV,  VII,  XII  et  XIII)  delégères  rechutes  occasionnées 
dans  les  deux  derniers  cas  par  des  adénites  aiguës  semblent 
indiquer  l'existence  de  foyers  infectieux  à  retour  offensif. 

Telle  est  vue  dans  son  ensemble  la  symptomatologie  de  la 
grippe  épidémique  observée  à  Paris  :  la  lecture  des  obser- 
vations ci-jointes  complétera  notre  description. 

L'observation  I  (dont  nous  pourrions  multiplier  les  exem- 
ples) démontre  l'existence  de  la  grippe  à  Paris  antérieure- 
ment à  Fépidémie  et  peut  expliquer  l'immunité  conférée  à 
certaines  familles  préalablement  atteintes. 

Obs.  1.  —  Le  17  décembre  1888,  Mn»«  Pr...  me  fait  demander  près 
(le  son  jeune  enfant  Pierre  P...,  âgé  de  9  mois,  devenu  triste  et  malade 
depuis  la  veille  au  soir.  Je  trouve  Tenfanl  couché  sur  les  bras  de  sa 
mère,  somnolent,  respirant  librement,  gémissant  et  présentant  le  faciès 
abdomiual  (les  yeux  sont  cernés,  la  face  est  paie,  etc.).  J'apprends  alors 
que  le  petit  malade  a  déjà  changé  trois  fois  de  nourrice,  la  première 
ayant  été  congédiée  en  raison  des  diarrhées  continuelles  que  son  lait 
avait  provoquées.  La  seconde  n'ayant  pas  de  lait  avait  été  écondulte. 
Enfin  la  nourrice  aveyronnaise  actuellement  en  place  avait  pu  rendre  au 
jeune  malade  force  et  santé  ;  malheureusement  constipée  clte-mème  son 
lait  avait  la  déplorable  propriété  de  constiper  horriblement  le  jeune  ma- 
lade. 

17  décembre.  Au  moment  où  je  suis  appelé  la  température  rectale 
marque  40^)2.  Examinant  alors  avec  soin  les  poumons,  le  cœur,  les  tégu- 
ments et  mon  .examen  restant  négatif,  j'en  conclus  par  exclusion  à  des 
troubles  intestinaux  prélude  d'une  affection  aiguë,  grippe  ou  fièvre  érup- 
live  qui  semblait  faire  prévoir  un  état  catarrhal  très  prononcé  du  pharynx, 
des  narines  (coryza)  avec  toux  légèrement  quinteusc.  Malgré  l'hyperther- 
mie  on  pouvait  songer  aussi  aux  prodromes  de  la  dolhiénentérie  à  forme 
anormale  ;  mais  je  me  rassurai  dès  lors  en  songeant  à  la  rarelé  de  la 
fièvre  typhoïde  au-dessous  d*un  an. 
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Le  18.  L'entant  paraît  mieux  ;   quelques  garde-robes  vertes  vien 
nent  confirmer  ma  première  idée,  en  outre  Thuile  de  ricin  prescrite 
la  veille  a  paru  soulager  le   petit  malade  dont  le   ventre  est  moios 
ballonné,  moins  sensible  à  la  pression.  Je  prescris  : 

â)  Elixir  parégorique 6  gouttes  en  2  fois. 

b)  Sulfate  quinine 0  05  cent,  en  I  fois. 

Vers  la  fin  de  la  nuit,  garde>robes  jaune  d'ocre  assez  épaisses  et  mou< 
lées.  Dans  l'après-midi  quelques  selles  glaireuses.  Pas  d'éruption. 

Le  19.  Â  5  heures  du  soir,  je  suis  rappelé  précipitamment  :  Teo- 
tant  qui  depuis  24  heures  n'a  pas  été  à  la  garde-robe  pousse  des  eris 
aigus,  lance  ses  jambes  dans  le  vide,  la  face  est  rouge  et  animée,  ëd 
outre  il  pousse  comme  pour  évacuer. 

La  température  rectale  marque  40-\  Je  prescris  donc  pour  calmer 
l'enfant  une  potion  de  50  gr.  (sirop  de  rhubarbe,  10  gr.,  hydrolat  de  til- 
leul 40  gr.,  additionné  d'élixir  parégorique,  V  gouttes  et  d'une  goutte  de 
teinture  de  jusquiame).  Dans  la  soirée  un  lavement  suivi  de  débâcle  est 
donné  :  la  température  descend  aussitôt  à  d8o,4.  Nuit  bonne  et  san^ 
incident. 

Le  20.  Selles  glaireuses. 

En  même  temps  sécrétions  muqueuses  abondantes  des  fosses  nasales. 
Angine  simple  crythémateuse.  La  température  reste  à38«,5. 

Le  diagnostic  de  grippe  affection  épidémique  en  ce  moment  s'ini- 
pose  donc  malgré  les  difficultés  du  début.  Guérison  le  21. 

Obs.  2.  —  Marcel  San...,  5  mois.  Début  brusque  le  21  décembre  18HÎ> 
à  huit  heures  du  matin,  après  une  excellente  nuit,  par  un  accès  de  fièvre 
légère  (38o)  sans  localisation  bien  nette.  L'enfant  est  Irisle  et  gro- 
çnon.  Depuis  48  heures  il  est  très  constipé,  a  le  ventre  tendu,  ballonoé, 
saillant.  Aucune  émission  de  gaz.  L'enfant  a  pousse  »...  Malgré  l'admi- 
nistration d'une  cuillerée  de  magnésie  aucune  selle  n'est  obtenue. 

21  décembre,  soir.  T.  40°.  Un  lavement  purgatif  suivi  de  débâcle 
améliore  la  situation.  Le  22  déccml)rc,  lièvre  légère  sans  localisation, 
T.  .SS».  Le  23  décembre  (3«  jour),  guérison  sans  rechute. 

Obs.  3.  —  Xavier  D...,  IQ  mois.  Type  fébrile,  hypertherinique.  Accès 
fébriles  interrompus  (fièvre  à  bâtons  rompvs). 

Début  très  brusque  le  20  décembre  par  fièvre  violente,  rougeur  de  \a 
face,  insomnie,  catarrhe  des   muqueuses    (coryza,  larmoiement),  sans 
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hcalisallons  précises  el  sans  coiistipalion.  Dès  le  premier  jour  la  teoH 
pératarc  est  très  élevée, soit  40>  environ.  Legèro  accalmie  vers  midi.  Le 
soir  hypcrlhormie.  Le  21  décembre,  après  une  nuit  assez  agitée,  réveil  sans 
lièvre  :  A  8  heures  le  ihermomèlre  marque  37o,6.  A  10  heures  fièvre 
vive.  Vers  midi,  seconde  accalmie.  A  4  heures,  la  face  est  rouge  empour- 
prée, renfant  transpire,  le  pouls  est  petit,  fréquent,  régulier.  L'enfant 
s'endort  en  pleine  transpiration.  Vers  minuit  tout  se  cahtie.  Le  3<>  jour 
l'enfaDt  se  réveille  guéi'i  en  apparence,  frais,  dispos,  chante  dans  son 
berceau.  Mais  le  23  (4®  jour)  il  est  une  deuxième  fois  repris  d'un  accès  de 
lièvre  assez  long  qui  se  calme  définitivement  le  soir  du  même  jour.  Pas 
de  rechute, 

Obs.  4.  —  Théodore  D...,  25  mois.  (Type  fébrile  hyperlhermique). 
Rechute  tardive  le  12»  jour. 

Début  le  20  décembre  1889,  par  un  violent  accès  de  fièvre  avec  rou- 
geur de  le  face.  T.  40<»,2,  érylhèrae  diffus,  très  léger,  scarlaliniforme  sur 
tout  le  corps  (peut  être  lié  à  la  transpiration). 

Ici  encore  les  symptômes  abdominaux  dominenl  :  nausées,  mat  de 
cœur.  Constipation  opiniâtre.  L'enfant  se  plaint  do  «  bobo  au  ventre  >, 
<ie  douleurs  de  jambes  (purgatif,  calomel).  Dès  qu'on  l'assied  sur  le  vase 
il  est  pris  de  vertiges  et  se  laisse  tomber. 

Le  20  décembre.  T.  40o,2.  Le  21  décembre,  même  température,  40^,2. 
Atténuation  des  symptômes  le  22  décembre.  Guérison  apparente  du 
22  décembre  au  3  janvier  1890. 

Rechute  sans  gravité  et  sans  locaiisalion  vers  le  30  décembre 
qui  dure  2  à  3  jours  et  guérit  spontanément. 

Obs.  6.  —  IjC  22  décembre  1890,  j'étais  appelé  rue  d'Assas  pour  don- 
ner mes  soins  à  la  petite  Valentine  Chob...,  âgée  de  26  mois,  malade 
depuis  la  veille  au  soir  de  fièvre,  d'agitation,  avec  hyperlhermie  (40°, 2, 
onviroo).  Rien  au  pharynx  ni  dans  les  bronches,  mais  par  contre  l'enfant 
est  très  constipée  depuis  36  heures. 

Le  22  décembre  (2e  jour),  au  moment  où  j'arrive,  je  trouve  l'enfant 
debout,  courant  et  jouant  malgré  un  violent  accès  de  fièvre  (T.  39o,4), 
se  traduisant  par  une  légère  excitation  cérébrale  :  l'enfant  refuse  de 
lester  au  lit  (je  prescris  un  lavement  purgatif  au  sirop  de  nerprun). 

Le  soir,  aprè5  la  dèbàclo,  le  calme  se  rétablit. 

Ods.  6.  — .  Henri  N...,  âgé  de  18  mois,  gros  poupon  à  peine  sevré  en 
raison  de  sa  constitution  lympbalique,  en  dépit  de  ses  formes  herculéen- 
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nés,  est  pris  le  15  décembre  dernier  dans  la  soirée  de  (ièvre  vive  (T.40o.4), 
de  somnolence,  de  troubles  gaslro-intestinaux,  langue  sale,  saburralc, 
nausées,  coliques  avec  conslipalion  (selles  pàleuses  et  fétides,  rappelaol 
l'aspect  du  mastic,  le  tout  remontant  à  vingt-quatre  heures  à  peine.  Pas 
d'éruptions.  Rien  dans  le  thorax,  je  conseille  un  lavement  purgatif  et 
quelques  cuillerées  d'élher.  Le  26  décembre  (2«  jour).  État  fébrile,  39«,3, 
symptômes  abdominaux.  Météorisme.  Une  prise  de  calomel  de  20ceflligr. 
est  conseillée.  Le  17  janvier  1890.  Atténuation  de  tous  les  symptômes. 
Apyrexie  et  guérison. 

Obs.  7.  —  Le  21  décembre  1889,  un  de  nos  clients,  M.  de  G., homme 
très  pondéré  et  d'un  caractère  très  sympathique,  me  fait  appeler  de  grand 
matin  près  de  son  jeune  enfant  Xavier  de  G.,  âgé  de  22  mois,  dont  l'agi- 
tation effrayante  les  tient  en  éveil  depuis  24  heures  au  moins. 

Extrêmement  excitable  pour  la  plus  légère  indisposition,  cet  eafaut 
répond  môme  en  pleine  santé  (malgré  la  douceur  et  la  fermeté  doot  son 
père  use  à  son  égard)  au  type  accompli  décrit  par  M.  J.  Simon  sous  1^ 
nom  d'irritation  cérébrale.  La  nuit  il  parle,  crie,  pleure,  et  gesticule 
sans  cesse.  Souvent  encore  Use  réveille  12,  15  à  20  fois  par  nuit  demao- 
danl  à  uriner,  sans  que  les  urines  révèlent  aucun  trouble  paKiculier  de 
cetie  fonction,  ou  bien  encore^  le  jour  il  est  mû  par  une  idée  fixe,  el 
répète  50  fois  de  suite  avec  des  cris  perçants  «  mon  tablier!  mon 
tablier  I  »  ou  toute  autre  exclamation.  Vient-on  à  le  laisser  libre  de  ses 
mouvements,  il  rôde  partout,  louchant  à  tout,  déplaçant  tout,  triste,  in- 
quiet, n'écoutant  rien. 

Entre  temps,  son  père  m'ayant  confié  qu'il  avait  éprouvé  étaat  jeune 
de  semblables  accidents,  je  n'y  eusse  pas  attaché  grande  importaDce. 
Mais  celte  fois  à  celte  agitation  se  joignait  une  forte  fièvre. 

Le  21   décembre,  nous  trouvions  en  effet  cet  enfant  couché,  la  fac 

rouge,  vuUueuse,  délirant,  la  peau  brûlante,  inondée  de  sueur.  Le 
thermomètre  marquait  environ  40^. 

Dans  la  matinée,  l'enfant  avait  accusé  quelques  douleurs  des  membivs 
et  de  la  tète,  qui  avaient  redoublé  les  craintes  de  la  mère,  névropathe 
olle-mème,  et  frappée  de  l'idée  d'une  méningite  possible. 

Uien  dans  les  poumons.  Rien  au  cœur.  Selles  normales.  Pas  de  vo- 
missements. 

La  fréquence  et  la  régularité  du  pouls,  l'hyperlhermie,  la  brusquerie  du 
lebut,  la  notion  de  l'épidémie  régnante,  nous  firent  donc  écarter  l'idée 
l'une  lésion  centrale,  et  admettre  Texistonce  de  la  grippe. 
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Le  22,  En  effet,  rcnfaot  est  Ircs  bien,  très  calme,  sans  fièvre;  il  joue 
tranquillement  et  dort  de  même. 

Le  23.  La  fièvre  violente  reprend  la  nuit  avec  son  cortège  d'accidents 
nerveux.  T.  40°  environ. 

Les  24  et  25.  Âpyrexie  pendant  laquelle  le  subdéHrium  et  la  loqua- 
cilé  persistent. 

Les  26-27.  Le  pouls  reste  fréquent,  l'agitation  supprimée  la  nuit  par 
l'usage  du  chloral  se  modère  peu  à  peu  et  l'enfant  guérit  après  quelques 
alternatives  de  bien  et  de  mal. 

13  ;anmer  1890.  Rechute  légère  pendant  laquelle  l'enfant  est  repris 
l'omine  précédemment  de  fièvre,  d'agitation  et  d*exaltation  psychique 
'\m  s'atténue  peu  à  peu  en  48  heures. 

Obs.  8.  —  Le  21  décembre  vers  minuit  j'étais  appelé  à  donner  mes 
soins  à  un  enfant  de  2  ans  1/2  habitant  ma  maison,  en  proie  à  un  accès 
<le  Gèvrc  violent  avec  rougeur  intense  de  la  face,  subdéHrium  suivi  de 
convulsions  des  globes  oculaires,  de  la  tête  et  des  membres. 

Lorsque  j'arrivai,  l'accès  convulsif  était  terminé.  La  température  était 
encore  élevée  |39o^5  environ).  Le  lendemain  dans  la  matinée,  la  fièvre 
élail  tombée  et  l'enfant  ne  présentait  plus  que  quelques  signes  de  catar- 
rhe laryngé  se  traduisant  par  une  toux  continuelle,  quinteus(i  et  trachéale. 

Obs.  9.  —  Marguerite  D...,  3  ans  1/2,  est  prise  brusquement  le  24  dé- 
cembre dernier  de  fièvre,  avec  somnolence,  abattement,  rougeur  vive  de 
la  face.  Malgré  mes  investigations  les  plus  minutieuses,  je  ne  trouve 
aucune  localisation  sauf  quelques  râles  sibilants  ronflants  et  muqueux 
aux  2  bases. 

Mais  la  température  est  typique.  Chaque  jour  compte  de  3  à  6  accès 
'le  fièvre.  Chaque  accès  représenté  par  une  température  de  39°  à  38^,5 
suivi  de  sommeil  et  d'apyrexie. 

Après  4  à  5  jours  de  fièvre  interrompue  et  de  catarrhe  muqueux 
des  voies  respiratoires,  l'enfant  guérit  presque  spontanément. 

Obs.  10.  — J.  Moine...,  20  mois,  belle  et  vigoureuse  enfant  encore  au 
^ein,  est  prise  à  la  fin  de  l'épidémie  (le  9  janvier  1880)  d'accidents  bizarres 
et  subits  prédominant  du  côté  du  tube  digestif  (constipation,  selles  dures 
mêlées  de  glaires)  avec  hyperthermie  considérable.  Le  9  janvier  T.R.  41o,2. 
Le  10  janvier  :  4lo,6.  Le  11  janvier,  comme  les  jours  précédents,  face 
vulluouse,  rouge,  empourprée.  T.  41o,6  (continuation  de  l'antipyrine). 

Le  12  janvier.  Apyrexie,  l'enfant  paraît  guérie.  Mais  le  13  janvier  après 
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une  matinée  excellente  la  tenopérature  normale  jusqu'à  9  heures  sVK^ 
brusquement  à  40<*,6,  et  retombe  spontanément  dans  la  soirée  à  la  nor* 
maie.  Le  14  janvier.  Amélioration  qui  reste  délinitive,  malgré  Tapparition 
des  4  premières  molaires  que  nous  libérons  d'un  coup  d*ong)e. 

Obs.  11.  —  Camus,  Jeamie,  4  ans  1/2.  Début  brusque  dans  la  noit  da 
18  au  19  décembre  par  des  frissons,  de  la  fièvre,  des  douleurs  de  ventre. 
du  dos  et  des  membres,  notamment  de  la  jambe  et  de  la  cuiste  droite 
qui  ont  fait  songer  à  des  douleurs  de  croissance.  Mais  contrairement  .t 
cette  affection  la  douleur  ue  siège  point  aux  épipbyses.  Les  articulations 
sont  libres. 

Avec  le  délire,  la  fièvre,  ce  qui  domine  dans  le  tableau  symptoinatiqQt' 
c'est  la  constipation  opiniâtre  contre  laquelle  échoue  la  magnésie  même 
à  haute  dose,  c'est  l'aspect  typhique,  la  céphalée  très  vive,  l'état  sabarral 
de  la  langue,  les  vomissements,la  sécheresse  de  la  langue  et  Thyperlhermie. 

Le  19.  Nous  trouvons  en  effet  l'enfant  délirant.  T.  axillaire,  40«,2,  It^ 
pouls  à  140. 

Le  20.  Chute  brusque  de  la  fièvre.  T.  37o.  La  constipation  persista 
encore  quelques  jours,  et  guérit  bientôt  spontanément  sous  TmAuence 
de  quelques  cuillerées  d'eau  de  sediitz. 

Obs.  12.  —  Jeanne  Cher. ,  4  ans  1/2,  demeurant  rue  de  Reunes,  est  prise 
le  23  décembre  vers  dix  heures  du  matin,  en  jouant,  de  violents  maux  de 
tète,  de  fièvre,  avec  angine  pultacée,  bien  caractérisée.  Le  25  décembre 
T.  39°,9  (axillaire).  Le  soir,  38o,6  (axillaire).  Langue  légèrement  sabor- 
raie.  Pas  de  douleurs  dans  les  membres.  Guérison  en  quelques  joars. 
Vers  le  10  janvier,  soit  18  jours  après  le  début,  adénite  cervicale  gauche 
avec  torticolis  de  voisinage  qui  guérit  facilement  par  le  traitement  cla>- 
sique. 

Obs.  13.  —Louis  Cher.,  6  ans,  frère  delà  précédente,  est  pris  en  même 
temps  que  sa  sœur  dans  la  matinée  du  28  décembre,  vers  huit  heures  du 
matin,  de  fièvre,  de  céphalée,  de  douleurs  dans  les  membres.  Depuis 
48  heures  l'enfant  est  très  constipé  (lavement  avec  sirop  de  ner- 
prun). La  langue  est  humide  et  blanche. 

Toute  la  journée,  la  température  reste  élevée.  A  9  heures  malin,  ell^ 
marque  39»,3  (axillaire).  A  1  heure  soir,  40».  A  5  heures  soir,  40o,l. 

Le  25.  L'enfant  est  guéri.  Mais  le  15  janvier  apparaît  une  adénite* 
cervicale  suraigué  sans  cause  appréciable,  qui  se  termine  vers  le  25  janvier 
sans  suppuration  (adénite  de  cause  infectieuse  ou  pharyngée'/. 
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Obs.  14.  —  AniédéeD.,  5  ans.  Début  des  accidents  dans  la  nuit  du  18  au 
11)  décembre,  par  un  violent  mal  de  tète,  quelques  douleurs  de  jambes, 
du  délire,  de  l'agitation  et  une  fièvre  intense  (T.  40°, 2).  Le  même  jour, 
apparition  de  rougeur  de  la  face,  du  pharynx  et  probablement  du  larynx, 
car  Tenfant  est  tourmenté  par  une  toux  quinteuse,  pénible  et  fatigante 
qui  redouble  Tétat  de  malaise  et  les  douleurs  d  oreille  dont  il  se  plaint 
sans  cesse.  Rien  dans  les  poumons. 

En  outre  nous  notons  du  côté  des  voies  digeslives  quelques  troubles 
sècréloires,  parmi  lesquels  l'état  nauséeux,  les  vomissements  glaireux 
prédominent.  La  langue  est  blanche,  rôtie,  sèche,  rappelle  la  langue 
du  perroquet.  Enfin  une  constipation  opiniâtre  vient  s'ajouter  à  ces  pre- 
miers symptômes.  Pendant  2  jours  elle  persiste,  malgré  l'administration 
d'uQ  purgatif  salin  jusqu'au  21  décembre,  où  tous  les  symptômes  cessent 
comme  par  enchantement  (T.  37o). 

Obs.  15.  —  Léon  D.,  5  ans  1/2,  très  sujet  aux  amygdalites  (la dernière 
remonte  à  peine  à  8  jours),  est  pris  subitement  en  pleine  santé  dans  la 
nuit  du  18  au  19  décembre,  de  nausées,  de  douleurs  de  ventre,  de  délire 
avec  rougeur  intense  de  la  face,  de  fièvre  intense,  40^,2.  La  langue  est 
sèche,  rouge  sur  les  bords,  légèrement  saburrate.  Ici  encore  nous  notons 
une  conslipation  opiniâtre  qui  résiste  aux  lavements. 

Pas  d'angine.  Rien  du  côté  des  voies  respiratoires.  Le  pouls  est  à 
132. 

Le  même  jour,  19  décembre,  atténuation  de  la  fièvre  dans  la  soirée 
(T.  39^4,  rectale),  sous  l'influence  d'un  vomitif. 

Le  20.  Suspension  des  accidents  généraux,  sauf  du  mal  de  ventre. 

Le  21.  Guérison,  suivie  d'une  légère  rechute  8  à  10  jours  après. 

Obs.  16.—  Cécile  D.,  4  ans,  sœur  du  malade  précédent,  est  prise  8  jours 
après  son  frère  des  mêmes  accidents.  Rougeur  de  la  face,  fièvre  vive, 
céphalée,  subdélire,  alternant  avec  de  la  somnolence.  Comme  dans  les 
cas  prccédenis,  cette  enfant  est  constipée  depuis  36  heures,  et  ce  symp- 
tôme De  cède  qu'avec  la  chute  de  la  fièvre.  Guérison  en  3  ou  4  jours.  Pas 
de  rechute. 

Obs.  17.  —  Letous...  (Jean),  7  ans,  a  été  autrefois  atteint  de  fièvre  ty- 
phoïde à  forme  cérébrale.  Plusieurs  fois  soupçonné  de  méningite,  il  est  pris 
dans  la  nuit  du  16  au  17  décembre,  de  céphalée  avec  nausées,  vomisse- 
ments alimentaires  et  bilieux,  de  délire,  de  cris  inarticulés,  enfin  d'agita- 
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lion  iiodunie.Quaml  nous  arrivons,  nous  le  Iroiivoiis  couché  lenoi  ilaoî 
srs  oreillers,  maussade  cl  somnolent;  les  selles  sont  régulières. 

Le  18.  Mèmeélat.  T.  39'',2, 

Le  19.  T.  37".  L'enfant  est  guéri. 

Obs.  18.  —  Marie-Louise  D-,  7  ans,  tombe  malade  le  ai)  décembre,  il  m 
jours  après  son  frère  cadel.  Début  par  ma!  de  lèle,  ûÈvrc,  somMleace. 
Rien  aux  jambes.  Pas  d'éruption.  Température  moyenne,  39", 5.  SS'iiaD? 
l'aisselle  pendant  deux  jours  ;  aprésquoi  tout  rentre  dan^l'onlre.  Rifodu 
cAtédes  poumons.  Pas  de  constipation. 

En  terminant  et  sans  insister  d'avanlage  sur  les  allures  de  la  grippe 
iulantile,  qu'on  nous  permette  d'appeler  encore  l'attention  sur  labswic* 
absolue  (les  éruptions  signalées  dans  les  épidémies  de  dengue;  enliniur 
le  caractère  contagieux  de  l'afTection  qui  nous  occupe. 

S'il  est  vrai  en  itfet  que  beaucoup  de  nos  jeunes  clirnts  se  soioni 
monirés  réfradaircs  à  l'influenza,  dans  d'autres  familles  au  tontrnirc, 
nous  voyons  tous  lis  enfants  pris  coup  sur  coup,  par  ex.  :  famille  B.  D. 
(obs.  IX,XIV);  famille  Cb.  (obs.  XII  et  XIII);  famille  H.  D.fobs.  III. 
IV,  XV,  XVI,  XVIII),  dont  les  membres  furent  tous  altcinls,  sauf  luu- 
tefois  les  nouveau-nés,  également  respectés,  parait-il,  dans  plasienr^ 
services  de  Maternité  ou  de  crèches  des  hépilaux  de  Paris. 


DE  LA  DEUXIÈME  DENTITION  OU  DE  L'APPARITI«X 
DES  PHEMIÈRES  GROSSES  MOLAIRES,  DANS  SI» 
RAPPORT  AVEC  LA  TROISIÈME  DENTITION,  C'EST-A- 
DIRE  AVEC  LE  REMPLACEMENT  DES  DENTS  DE  LAIT 
PAR  LES  DENTS  PERMANENTES.  —  ÉTAT  DE  LA 
DEUXIÈME  DENTITION  DURANT    LA    TROISIÈME. 

Parle   professeur  Troltsky  (1),  Privat^ocent   des  maladies  de^  enfont^'' 
l'Université  de  St-Wladimir  de  Kiew. 


La  théorie  concernant  l'apparition  des  premières  grosses 
molaires  ne  peut  pas  ôtre  considérée  comme  une  règle  défi- 
nitive en  ce  qui  touche  l'indépendance  de  cette  apparition 

(1 1  Rapport  lu  à  la  troisième  sesnioD  du  Congrès  des  médecins  rut$a  i  ^<' 
Péterabourg,  dans  In  a^iicc  de  In  setlLon  dca  uiilodies  des  enliiDt». 
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par  rapport  au  remplacement  des  dents  de  lait  par  les  dents 
permanentes. 

La  définition  exacte  des  limites  de  ce  processus  par  rap- 
port au  temps,  ainsi  que  le  droit  d'appliquer  une  nomencla- 
ture restent  des  questions  réservées  à  la  science.  L'appari- 
tion desdites  dents,  est  de  longue  durée  ;  elle  est  accompa* 
gQée  d  accidents  locaux  fréquents,  quoique  assez  peu 
prononcés  et  même  exceptionnellement  d'accidents  généraux 
ainsi  que  M.  AndrieuTa  observé  dans  sa  communication  à  la 
section  dentaire  du  Congrès  international  à  Washington 
(septembre  1887)  (1).  Le  rôle  physiologique  de  la  première 

r 

grosse  molaire  est  de  combler  une  partie  de  la  courbe  delà 
mâchoire  et  d'empêcher  d'y  percer,  d'un  côté  la  deuxième 
petite  molaire  permanente  et  de  l'autre  la  deuxième  grosse 
molaire.  Cette  dent  à  pour  but  de  mâcher  la  nourriture  pen- 
dant la  période  du  remplacement  des  dents  de  lait.  Tout  cela 
pris  ensemble  doit  mettre  en  lumière  l'intérêt  pratique  de  la 
question  abordée  par  moi. 

La  propriété  caractéristique  qu'ont  les  premières  grosses 
molaires  de  ne  pas  subir  de  remplacement  a  été  signalée  et 
même  soulignée  par  Hieronymus  Mercurialis,  En  parlant  de 
leur  apparition,  cet  auteur  ajoute  que  de  pareilles  dents  nun- 
Quam  renascuntur  (2).  Dans  les  traités  de  G  Armstrong 
(1783),  de  Rosen  de  Rosenstein  (1 785),  d'I/ndewood  (1786),  il 
n'est  rien  dit  à  ce  sujet,  quoique  la  vieille  habitude  de  rappor- 
ter à  la  première  dentition  tous  les  dangers  de  l'évolution 
dentaire  ait  conduit  ces  auteurs  à  la  décrire  d'une  manière 
même  par  trop  détaillée,  en  faisant  rentrer  sous  la  rubrique 
de  dentitio  difficilis  tous  les  accidents  morbides  de  cette  pé- 
riode, n'eussent-ils  aucun  rapport  avec  l'évolution  dentaire 
physiologique  de  la  dentition.  Même  dans  un  grand  ouvrage 
de  Fteisc/i  je  n'ai  pu  trouver  rien  qui  eût  rapport  à  l'évolu- 
ai) Monographie  d'une  dent  de  six  ans.  Jovrnal  des  de7itùti%  1886. 
'2.  De  morbis  puerorum  tractatus  locupletissimi  ex  ore  Excellentissimi 
HifERONYMI  Mebcurialis  diligenterexcepti  atque  in  libres  très  digesti.  Opéra 
lobanaig  Chrosczieyoiosky.  Venetiis,  MDCXV,  fol.  84  b. 

BïVUR  DKS  MAT-ADD»  DK  l'KXFAKCE.  —  VIII.  20 
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tion  de  la.premiôre  grosse  molaire.  Dans  un  traité  de  Ch.  Gir- 
tanner  (1824)  écrit  en  vieille  langue  juive,  dans  le  chapitre 
de  la  dentition,  il  y  a  des  données  exactes  sur  rapparition  de 
la  première  grosse  molaire  ;  l'auteur  ajoute  encore  que  cette 
dent  ne  change  plus,  qu'elle  apparaît  au  commencement 
de  la  septième  ou  de  la  huitième  année  et  que  la  chute  des 
dents  de  lait,  en  môme  temps  que  leur  remplacement  par 
des  dents  permanentes  commence  avec  l'apparition  de  la 
première  grosse  molaire.  On  peut  juger  combien  étaient 
contradictoires  les  opinions,  par  rapport  au  temps  de  Térup- 
tion  de  la  première  grosse  molaire,  par  ce  que  dit  un  auteur 
aussi  autorisé  que  Meissner:  (I)  «  à  la  fin  de  la  période  de 
remplacement  des  dents  de  lait  apparaît  la  première  grosse 
molaire,  la  deuxième  vers  l'âge  de  douze  ans  i>. 

Tout  en  rapportant  le  remplacement  des  dents  de  lait  par 
des  dents  permanentes  à  la  troisième  période  du  développe- 
ment de  l'organisme  infantile,  Wendi  est  aussi  d'avis  que  ces 
dents  sont  incapables  de  changer^maisilles  classe  parmi  les 
dents  permanentes  en  général  (2).  Au  sujet  des  accidents 
'  morbides  qui  accompagnent  l'éruption  desdents  permanentes, 
Wendt  se  prononce  d'une  manière  très  réservée  ;  il  afiBrme, 
que  môme  dans  les  cas  où  cette  éruption  pourrait  être  ac- 
compagnée d'accès  de  malaise  général  ces  accès  seront  tou- 
jours très  faibles.  Dans  le  livre  de  De  la  Flize(3)  la  6i«  page 
est  très  intéressante  sous  le  rapport  historique  :  l'époque  du 
remplacement  des  dents  de  lait  par  des  dents  permanentes 
est  fixée  entre  l'âge  de  4  à  7  ans  :  «  dans  cet  intervalle  l'é- 
ruption des  huit  dernières  dents  molaires  a  lieu,  et  c'est  dans 
ce  temps  que  celles  qui  ont  percé  dans  le  jeune  âge,  tom- 
bent, et  sont  remplacées  par  d'autres  ».  Dans  la  «  Pédiatrie  » 
de  S.  Chotowicky  (1847),  p.  204,  nous  lisons  :  «  Au  bout  de 


(1)  Meissneb.  Die  Kinderkranklieiten,  vol.  I,  p.  339.  Leipzig,  1878. 

(2)  Wkndt.  Die  Kinderkrankheiten  aystematisch  dargeatellt.  S.  367 -368. 
Wien  1827. 

(3)  Dk  la.  Flizb.  De  Tart  de  conserver  la  vie  des  enfante,  Vilna,  1833. 
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la  septième  année  finit  la  formation  des  dents  incisives  et  du 
troisième  couple  des  dents  molaires  ».  Ce  qu'il  y  a  d'inté- 
ressant c'est  que  dans  le  manuel  de  James  W,  Coley  (1),  con- 
temporain à  l'œuvre  de  S.  Chotowicky^  l'opinion,  par  rap- 
port au  temps  de  l'éruption  de  la  première  grosse  molaire 
n'est  pas  juste,  avec  cela  que  le  temps  de  la  dentition  des 
premières  et  des  deuxièmes  grosses  molaires  est  imputé  à 
l'âge  de  10  à  14  ans  :  «  De  la  dixième,  à  la  quatorzième  an** 
née  après  la  naissance  poussent  successivement  huit  molai- 
res et  après  elles  quatre  canines  ». 

Parmi  les  auteurs  de  ces  derniers  temps  il  se  trouve  beau» 
coup  d'opinions  contradictoires  à  ce  sujet.  A.  Vogel  (-2)  fixe 
l'époque  de  l'éruption  des  dents  molaires  de  troisième  ordre 
entre  cinq  et  six  ans.  Il  ajoute,  toutefois,  qu'au  moment  où 
perce  la  première  grosse  molaire,  commence  la  deuxième 
époque  de  la  dentition,  c'est-à-dire,  le  remplacement  dés 
dents  de  lait  par  des  dents  permanentes.  Vingt  dents  provi- 
soires d'après  Gerhardt  (3)  restent  jusqu'à  l'âge  de  7  ans 
et,  à  cette  époque,  commence  leur  changement.  A.  Bagins- 
ky  (4)  affirme  que  le  remplacement  des  dents  provisoires 
par  les  dents  permanentes  correspondantes  a  lieu  dans 
l'ordre  môme  de  leur  piemière  apparition.  Dans  l'article  de 
Henke  {Gerhardt  s  Handbuch  «  Anatomie  des  Kindesalters) 
le  nom  de  dentitio  secunda  est  appliqué  au  remplacement  des 
dents  de  lait,  qui  commence  lors  de  l'apparition  de  la  pre* 
mière  grosse  molaire,  laquelle  a  lieu  à  l'âge  de  7  ans.  Un 
exposé  plus  complet  et  plus  détaillé  se  trouve  dans  un 
traité  de  Fonssagrives  (5).  (Leçons  d'hygiène  infantile).  «Entre 
Tâge  de  4  1/2  et  5  1/2  a  lieu  une  nouvelle  époque  de  Tappari-» 


(1)  Lehrbuch  der  Einderkrankheiten^  Stuttgart  1847.  p.  140. 

(2j  Manuel  tlefl  maladies  d'enfant^  tome  I,  p.  20,  1864,  St.-Peter8b. 

(3)  Manuel  des  maladies  des  enfants.  Mackau,  1881,  p.  13,  traduit  de  l'ai- 
lemand« 

(4)  Manuel  des  maladies  des  enfants,  1882,  p.  14.  St-Pétersb.  traduit  de  l'ai- 
lemand. 

(5)  Paris,  1882,  p.  238-239. 
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tion  c'est  alors  que  percent  les  quatre  premières  grosses 
molaires.»  L'auteur  fixe  tout  particulièrement  son  attention 
sur  ce  développement  indépendantquipasse  souvent  inaperçu 
aux  yeux  des  parents  et  des  médecins.  La  durée  de  lappari- 
tion  est  assez  longue,  un  an  tout  au  moins.  Elle  est  souvent 
accompagnée  d'indisposition  .générale,  d'amaigrissement,  de 
crises  nerveuses,  parfois  d*éclampsie.  La  dépendance  qui 
existe  entre  l'apparition  des  dents  molaires  de  3*  ordre 
et  la  méningite  tuberculeuse  s'accuse  par  la  fréquence  de 
cette  maladie  entre  4  et  6  ans.  En  raison  de  ce  que  la 
2*  apparition  n'çst  qu'une  transition  de  la  T*  à  la  3% 
Fonssagrives  l'appelle  la  dentition  intermédiaire.  Selon 
Smith  (t)  les  premières  grosses  molaires  percent  entre 
5  1/2  et  6  ans,  ce  qui,  chez  les  enfants  faibles^  est  souvent 
accompagné  d'un  dérangement  de  l'estomac  et  des  intestins, 
d'une  excitation  générale,  d'une  pâleur,  d'un  sommeil  agité, 
de  terreurs  nocturnes.  Dans  la  première  édition  de  Tœuvre 
de  Barihez  et  Rilliet  (2),  l'époque  fixée  pour  l'apparition  des 
molaires  de  3*"  ordre  est  trop  précoce.  On  la  place  vers  la  fin 
de  la  4*  année. 

Enfin,  ou  ne  peut  pas  ne  pas  mentionner  un  traité  de  firam- 
sen  (3),  intitulé  ;  Conseil  aux  mères,  où  tout  un  chapitre  est 
consacrée  l'apparition  des  dents  molaires  de  troisième  ordre. 
En  appelant  ces  dents  de  la  sixième  année  (Sechsjahrzàhne , 
par  rapport  à  l'époque  de  leur  apparition,  lauteur  est  d'avis 
qu'elles  percent  avant  le  remplacement  des  dents  de  lait. 
Considérant  les  dents  de  la  deuxième  dentition  comme 
provisoire,  les  parents  les  surveillent  peu,  ce  qui  est  souvent 
la  cause  de  la  perte  de  ces  organes.  La  substance  de  ces  dents 
est  à  l'âge  de  6  à  8  ans  très  moile  et  sujette  à  l'altération. 
L'éruption. a  lieu  dans  le  courant  de  la  sixième  année,  et 

(1;  A  Practical  Treatise  on  Dii«case  in  Chiidren.  New- York,  1884,  p.  500-501. 
(2j  Bartuez  et   Sanné.    Traité   cliniiiuc   et  pratique  des  maladie»  àe^ 
•enfants.  Paris,  1887,  t.  II,  p.  130. 

(3)  Die  Zilhne  unserer  Kinder  wiUireud  des  Heranwacbseus.  Berlin,  18i^< 
.  31-81. 
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n'occasionne  pour  la  plupart  des  enfants  aucun  incident. 
Bientôt  après  que  la  couronne  de  la  dent  a  percé,  on  peut 
découvrir  sur  l*émail  une  fine  et  profonde  fissure,  qui  cau- 
sera avec  le  temps  une  altération  sérieuse  de  la  dent.  Tout 
en  recommandant  de  consulter  un  dentiste,  afin  de  conser- 
ver aux  enfants  de  5  à  6  ans  leurs  grosses  molaires,  Bramsen 
croit^  par  cela  même,  possible  Téruption  complète  de  ces 
dents  vers  Tâge  de  cinq  ans. 

En  raison  de  ce  qui  a  été  exposé,  ci-deâsus,  j*ose  présu- 
mer que  les  faits  résultant  d'une  multitude  d'observations, 
recueillies  par  moi,  dans  un  espace  do  trois  ans  à  peu 
près,  pourront  à  un  certain  degré  fournir  des  matériaux  qui 
permettront  de  fixer  exactement  Tépoque  dont  il  s^agit  et 
sa  durée,  de  marquer  d*un  caractère  précis  l'apparition  des 
grosses  molaires,  leur  rapport  avec  le  remplacement  des 
dents  de  lait  par  les  dents  permanentes,  Tétatde  ces  dents  à 
Tépoquedu  changement'et  divers  symptômes  qui  peuvent  ac- 
compagner la  dite  éruption. 

(A  suivre.) 


NOTES  SUR  LA  LUETTE 
UN  KYSTE  MUCOIDE.  -  UN  ANGIOME  (1) 

Par   A.  Chipanli 

Aide  d'anatomie. 


M.  Bide  a  publié  un  cas  d*angiome  de  la  luette,  pris  dans 
le  service  de  MM.  Le  Fort  et  Blum. 

Nous  avons  observé  Tan  dernier,  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Th.  Anger,  un  cas  d'angiome  non  pédicule,  situé  à 
la  base  de  la  luette,  chez  une  femme  de  44  ans,  porteur  d'un 
angiome  de  la  langue  et  d'angiomes  multiples  des  lèvres. 
La  tumeur  avait  le  caractère  habituel  des  angiomes  des 
muqueuses,  dont  s'éloigne  singulièrement  le  cas  de  M.  Bide. 


(1)  Voir  la  llerv€  des  Maladies' de  VMfance,  Juin  1890. 


310 


REVUE   DES   MALADIES   DE    L'ENB'ANGE 


La  tumeur  de  la  luette  était  d'ailleurs  absolumeut  acces- 
soire dans  rtiistoire  de  notre  malade. 


Fio.  11  (d'après  Bidb).  FiG.  12.  Fio.  13. 

D...  44  ans.  Antécédents  héréditaires.  Père  mort  d'aceideat.Mère 
alteinte  de  varices  aux  jambes.  Enfants  très  anémiques. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  n*a  jamais  rien  remarqué- 
d'anormal,  avant  10  ans.  Vers  10  ans,  elle  s'aperçoit  qu'elle  pré- 
sente à  la  partie  interne  de  la  joue  droite,  au  niveau  de  la  2«  petite  mo- 
laire inférieure  une  tumeur  molle  disparaissant  à  la  pression  et 
saignant  de  temps  en  temps.  On  la  brûle  au  nili*ate.  La  malade  présente 
des  épitaxis  assez  fréquentes.  Bien  réglée  (à  14  ans).  Pas  d'hémorrhagies 
supplémentaires. 

A  20  ans,  premier  enfant.  Accouchement  normal.  Peu  après  l'accoa- 
chôment,  apparition  d'une  tumeur  semblable  à  la  première,  sur  la  face 
supérieure  de  la  langue  au  niveau  de  la  ligne  médiane  au-dessous  immédia- 
tement du  V  lingual.  Deux  enfants  à  21  et  22  ans.  Fausse  coocbe  à 
29  ans  et  nouvel  enfant  à  34. 

Dans  cet  espace  de  24  ans  la  tumeur  n'a  cessé  de  grossir  et  de  s'éten- 
dre, envahissant  la  face  supérieure  de  la  langue  depuis  le  V  lingual  jus- 
qu'au sommet  de  cet  organe,  les  bords  et  une  partie  de  la  face  inférieure. 
Elle  saignait  de  temps  en  temps  ;  gonflait  au  moment  des  règles  el 
devenait  alors  douloureuse.  En  temps  ordinaire  elle  était  indolente  et 
oeu  gênante.  A  partir  de  34  ans  elle  reste  slationnaire,  mais  d'autres 
apparaissent  sur  la  lèvre  inférieure  et  h  la  face  interne  des  joues. 

La  malade  a  actuellement  44  ans. 
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État  actuel.  État  général. —  Pas  de  varices.  Un  nœvus  sur  la  pom- 
melle droite.  Rien  d'anormal  du  côté  du'cœur.  Bien  réglée. 

Etat  local.  —  On  remarque  une  série  de  tumeurs  ; 

lo  Sur  la  face  dorsale  de  la  langue  au-dessous  du  V  lingual,  s*é- 
lendant  sur  les  bords  du  même  organe  des  extrémités  du  V  jusqu'à  la 
pointe  et  des  deux  côtés  du  frein.  Cette  tumeur  non  pédiculée^  molle, 
élastique,  d  un  bleu  violacé  est  ponctuée  en  rouge  vif  par  les  papilles. 
Elle  présente  au  niveau  du  bord  gauche  de  la  langue  un  commencement 
d'ulcération  et  sur  toute  son  étendue,  des  bosselures  et  des  saillies  nom 
breuses. 

2»  Sur  la  lèvre  inférieure  et  sur  la  muqueuse  labiale,  au  niveau  de 
la  commissure,  une  série  de  tumeurs,  variant  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
riz  à  celle  d'un  gi'os  pois. 

3»  il  Za  face  inférieure  de  la  joué  droite  au  niveau  de  la  2«  petite 
molaire  inférieure,  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette. 

i^  Sur  le  pilier  antérieur  droit  du  voile  du  palais.  Deux  ou 
trois  tumeurs  de  la  grosseur  d'un  pois  dont  l'une  à  la  base  de  la  luette. 

Rien  du  côté  du  palais.  Les  amygdales  sans  présenter  positivement  de 
tumeur,  sont  violacées,  ridées. 

Les  différentes  tumeurs  ainsi  que  nous  l'avons  dit  sont  d'un  bleu  vio- 
lacé, bosselées,  non  pédiculées,  de  consistance  molle  et  élastique,  de  di- 
mensions fort  diverses.  Par  la  compression  de  la  région  caroticfienne 
elles  augmentent  de  volume.  Elles  ne  présentent  pas  de  battements.  Elles 
se  vident  lentement  à  la  pression  et  reviennent  d'elles-mêmes  mais  len- 
tement à  leur  volume  primitif.  Elles  se  laissent  nettement  circonscrire 
par  le  toucher. 

Ces  tumeurs  sont  distendues  au  moment  des  règles.  A  cette  époque 
elles  sont  douloureuses  et  donnent  même  parfois  lieu  à  des  hémorrha- 
gies. 

En  temps  ordinaire  la  tumeur  est  indolente.  Les  efforts  de  toute  sorte, 
les  cris  sont  sans  effet  sur  les  changements  de  volume. 

La  déglutition  n'est  pas  gênée. 

Le  goût  ne  semble  pas  modifié.  La  malade  perçoit  et  distingue  nette- 
ment les  substances  salées,  sucrées  ou  amères  que  l'on  dépose  en  avant 
du  V  lingual  sur  la  région  tuméfiée. 

La  sensibilité  au  contact  de  cette  région  est  au  contraire  exagérée. 
Elle  éprouve  une  douleur  très  vive  lorsqu'on  prend  même  très  légère- 
ment, une  petite  portion  de  la  muqueuse  tuméfiée  entre  les  mors  d'une 
pince  à  disséquer. 
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Nous  ne  connaissons  qu'un  cas  de  kyste  de  la  luette  : 
c'est  celui  de  Dartignolles  (t)  sans  examen  liistologique  et 
dès  lors  nullement  probant  ;  son  apparition  à  la  suite  d  an- 
gines répétées,  son  augmentation  notable  de  volume  *n 
moment  d'une  poussée  plus  sérieuse,  le  petit  volume  ùéSiBà^ 
(lentille)  la  consistance  de  la  portion  de  luette  enlevée 
(petites  masses  dures,  serrées  les  unes  contre  les  autres) 
nous  porte  même  à  croire  qu'il  ne  s'agit  que  d'un  de  ces 
kystes  muqueux  si  fréquents  dans  Tuvulite  folliculaire.  L'au- 
teur ne  fait  d'ailleurs  aucune  hypothèse  sur  la  nature  de 
ce  kyste. 

Le  fait  suivant  que  nous  venons  d'observer  chez  notre 
maître,  M.  de  St-Germain,  ne  nous  paraît  donc  pas  avoir 
d'analogues. 


Fio.  14. 

F...  2  mois,  garçon,  est  amené  à  la  consultation.  Ses  parents racoot^nt 
qu'il  paraissait  fort  bien  portant  lorsque,  dans  la  nuit  précédente,  il  fut 
pris  de  suffocation,  telle,  et  si  subite,  qu'effrayés  et  pensant  au  croup,  ils 
cnvoyèront  de  suite  chercher  un  nnédecin.  Celui»ci  les  rassura,  et  comme 
la  crise  était  passée,  les  engagea  à  venir  à  l'hôpital,  pour  qu'on  enlevât  à 
Tcnfant  ta  petite  tumeur  de  la  luette  qu'il  venait  de  découvrir. 

Celle  tumeur  est  appendue  à  l'extrémité  de  la  luette  comme  un  lesli- 
.  cule  à  l'extrémité  du  cordon;  elle  est  ovoïde,  à  grosse  extrémité  supé- 


(1)  Dartignolles.  Polype  muqueux  de  la  luette.  Journal  de  médecine  de 
Jiordeanr,  18S3-1884,t.  XTII,  p.  49)  et  Soc  méd.  Bordanur.  25  a>Til  1884 
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Heure,  son  grand  axe  élaitl  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 
La  luette  de  2  cent.  1/2  de  longueur  environ  parait  étirée  et  amincie  ;  sa 
muqueuse  rosée  vient  se  terminer  sur  le  bord  postérieur  de  la  tumeur. 
Celle-ci  est  blanc  jaunâtre,  opaque,  recouverte  sur  ses  faces  de  fines  vas- 
cularisations  en  éventail,  à  sommet  partant  du  pédicule. 

La  tumeur  parait  très  tendue. 

Le  diagnostic  fut  soit  abcès,  soit  kyste  dermo'ide. 

L'ablation  fut  très  facilement  faite  :  le  bâillon  employé  pour  l'igni- 
punclure  des  amygdales  maintenant  la  bouche  ouverte,  l'extrémité  de  la 
luette  fut  saisie  avec  une  pince,  et  la  section  faite  au-dessus. 

La  tumeur  qui  mesurai  tl  cent,  pour  son  grand  axe,  1/2  pour  le  petit, 
et  à  peu  près  autant  en  épaisseur  fut  mise  de  suite  dans  le  liquide  de 
Muller. 

Notre  excellent  ami  Couderc,  qui  en  a  fait  l'examen  histologique,  a 
bien  voulu  nous  remettre  la  note  suivante  : 

Examen  histologique.  —  A.  Contenu.  Liquide  épais  blanc  jaunâ- 
tre, analogue  à  du  pus.  Coloration  au  violet  de  Paris.  Cellules  épthéliales 
pavimenieuses  aplaties  à  noyau  net.  Quelques  granulations. 

B.  Paroi.  —  Les  coupes  comprennent  à  la  fois  cette  paroi,  la  mu- 
queuse qui  la  recouvre,  et  le  tissu  cellulaire  sous  muqueux  qui  sépare 
la  muqueuse  de  la  paroi  kystique. 

Donc,  trois  couches. 

U  Externe  d'épithélium  pavimenteux  stratifié  épais,  épithélium  de 
la  muqueuse  de  la  luette.  Dans  cette  couche  s'enfoncent  les  papilles  du 
derflie-muqueux. 

2o  Interne  d'épithélium  pavimenteux  stratifié,  moins  épais  que  celui  de 
la  muqueuse,  mais  absolument  analogue.  Analogue  aussi  aux  cellules  du 
contenu  kystique.  Il  n'y  a  pas  de  papilles. 

âo  Entre  les  deux  couches  d'épithélium,  une  couche  conjonctive  elvas- 
culaire  qui  se  condense  en  dehors  pour  former  le  chorion  muqueux,  et 
6n  dedans  pour  former  la  paroi  conjonctive  du  kyste. 

On  peut  rapprocher  cefait  des  petits  kystes  décrits  en  1869 
par  Guyon  et  Thierry,  et  qui  siègent  habituellement  sur  la 
ligne  médiaue  de  la  voûte  palatine,  quelquefois  sur  le  bord 
antérieur  du  voile  du  palais.  Nous  n  avons  pas  connaissance 
qu'on  en  ait  signalé  dans  la  luette. 

Guyon  et  Thierry  les  considèrent  comme  des  glandes  sé- 
bacées anormales  arrêtées  dans  leur  développement. 
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Pour  Cornil  et  Haiivier,  ces  kystes  se  forineraietil  dans  le 
comiuit  excréteur  d'une  glande  muqueuse. 


Il  nous  semble  qu'il  s'agit  plutôt,  pour  notre  cas  au  momi 
d'une  inclusion  muqueuse,  d'un  kyste  mucoïde,  et  voici  pour 
quoi  :  L'épitliélium  du  contenu  est  analogue  à  celui  de  la 
muqueuse  buccale,  et  non  à  celui  d'uns  glande.  L'épithéiiuni 
de  la  paroi  est  stratifié  i\  nombreuses  couches,  aplati,  tandis 
que  celui  des  conduits  excréteurs  des  glandes  est  cubique  pi 
ne  comprend  qu'une  ou  deux  couches. 

La  luette  se  formant  par  rapprochement  de  deux  moitié? 
l;it(irales,  on  comprend  la  possibilité  d'une  inclusion  ». 

Nous  rapprocherons  de  notre  fait  la  tumeur  dermoîdede 
l;i  luette,  rappelf^e  par  M.Lannelongue:  "  Haie  White,  dit- 
il,  présenta,  eu  1881,  à  la  Société  pathologique  de  Londres, 
une  tumeur  naissant  derrière  la  luette  chez  un  enfant  de 
3  ans  et  extirpée  par  Morant- Baker  ;  elle  (Hait  forinëe  Je 
graisse  et  de  cartilage  et  présentait  à  sa  surface  un  tégu- 
ment pourvu  de  papilles,  d'épiderme,  de  poils  et  de  glandes 
sébacées,  avec  quelques  glandes  sudoripares  »  (1). 


(Ij  W.  Hale  Wiiite.  Dermoïd  Tuinour,  prohablj  RrowingfromSoftr*'''' 
or  Biise  oE  Skiill.  Traa.  o£  the  Puthol.  Sue.  e/  Loudm.  april  s.  I-"^*'- 
vol.  XXXII,  ]).  201  et  y*-  Britith  Miil.  J.,  april  Itf,  1S81,  vol.  I,  p.  69?  " 
et  Lunnelongue.  Traité  art  iyttea  congénitanr.  Pari»,  1886,  p.  165. 
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Telles  sont  les  tumeurs  connues  de  la  luette,  elles  parais- 
sent avoir  toutes  plus  ou  moins  tendance  à  se  pédiculiser, 
ce  qui  est  peut-être  dû  aux  mouvements  de  déglutition  que 
leur  présence  même  détermine. 

Notons  en  passant  la  possibilité  du  lipome. 

Gibb  a  en  effet  trouve  sous  la  muqueuse,  à  l'extrémité  de 
la  luette,  une  petite  quantité  de  tissu  adipeux. 

Nous  avons  laissé  de  côté  Tépithélioma,  qui  lorsqu'il  est 
découvert,  n'est  plus  une  tumeur  de  la  luette,  mais  une 
tumeur  de  la  région  :  Il  n'est  pourtant  pas  impossible  qu'un 
jour  ou  l'autre  on  trouve  un  épithélioma  très  limité  de  la 
luette,  appartenant  vraiment  à  ce  seul  organe. 

Nous  avons  également  laissé  de  côté  les  affections  de  la 
luette  que  Coén  appelle  symptomatiques  :  ce  sont  celles  qu'on 
observe  dans  la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  la  diphté- 
rie, la  syphilis  :  c'est  qu'elles  n'ont  ordinairement  qu'une 
importance  très  secondaire,  vis-à-vis  de  l'affection  générale  : 
Exceptons  toutefois  les  ulcérations  syphilitiques  (l)qui  peu- 
vent ne  pas  manquer  d'un  certain  intérêt.  Rappelons  aussi 
Timportance  de  l'encapuchonneaient  de  la  luette  par  les 
fausses  membranes  pour  le  diagnostic  de  la  diphtérie  pha- 
ryngée. 

Les  symptômes  des  affections  de  la  luette  sont  peu  varia- 
bles et  dépendent  non  de  la  nature  de  l'affection,  mais  de 
son  siège  et  de  son  volume. 

Il  peut  ne  pas  y  en  avoir  du  tout,  lorsque  la  luette  est 
bifide,  ou  atteinte  à  sa  base  (notre  cas  d'angiome,  nombre 
de  cas  d'uvulite  folliculaire) 

Les  symptômes,  lorsqu'il  yen  a,  peuvent  avoir  une  marche 
aiguë  ou  chronique. 

La  forme  aiguô  apparaît  brusquement,  brutalement,  avec 
des  allures  inquiétantes.  Le  sujet  tout  à  coup  asphyxiant 
porte  la  main  à  sa  gorge,  fait  des  inspirations  répétées  et 


(Ij  Restellini.  Distruzione  del  vélo  pendulo.  Giorn.  ilal.  délie  mal.  ven, 
e.  (hJlt  pelle,  ISOfi,  t.  I,  p.  49. 
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courtes  ;  son  état  d'angoisse  peut  être  augmenté  eocore  par 
(les  efforts  involontaires  de  vomissement. 

Les  accidents  peuvent  être  moins  graves.  Le  second  malade 
de  M.  Ballet  attendit  toute  une  nuitavant  d'aller  le  trouver, 
mais  il  ne  put  rester  couché,  à  cause  de  sa  dyspnée  et  dat 
passer  la  nuit  assis  sur  le  rebord  du  lit. 

Son  3^  malade  éprouva  simplement  une  sensation  de  corps 
étranger. 

La  forme  aiguë  est  la  règle  dans  les  épanchements  aigus 
de  sérosité  (œdème  suraigu  suffocant,  apoplexie)  ou  de 
8ang(staphylématomieJ  dans  les  prolapsus  aigus.  Elle  s'est 
aussi  montrée  pour  quelques  tumeurs  :  notre  petit  malade 
n'avait  jamais  eu  d^accidents  avant  son  accèsde  suffocation: 
Il  est  probable  que  cette  apparition  brusque  des  symptômes 
est  due  à  une  congestion  de  la  gorge,  de  cause  quelconque. 

La  marche  chronique  est  l'apanage  des  hypertrophies,  des 
prolapsus  chroniques,  des  destructions  de  la  luette. 

L'hypertrophie  chronique  a  des  symptômes  assez  diverse- 
ment décrits  :  on  est  en  effet  très  exposé  à  les  confondre 
avec  ceux  dont  est  responsable  Tangine  concomitante, 
presque  constante. 

Ceux  qui  ont  une  vraie  valeur  sont  dus  soit  à  l'augmenta- 
tion de  volume  de  la  luette,  soit  aux  troubles  de  ses  fonctions, 
qui  résultent  de  cette  hypertrophie. 

Souvent  le  malade  sent  parfaitement  que  sa  luette  est 
hypertrophiée  :  il  a  une  sensation  de  corps  étranger,  comme 
dans  l'amygdalite,  mais  parfois,  la  rapporte  à  la  lii^ne 
médiane,  la  distinguant  assez  bien  de  celle  qu'il  a  éprouvée 
dans  ses  amygdalites  antérieures.  A  l'état  normal,  en  effet, 
la  luette  est  suspendue  au-dessus  de  la  langue,  très  près 
d'elle,  mais  sans  la  toucher,  sauf  chez  quelques  sujets  à 
voile  du  palais  lâche  ;  elle  est  plus  haut  dans  la  respiration 
buccale  que  dans  la  nasale  ;  la  langue  n'est  donc  pas  habi- 
tuée à  toucher  la  luette  et  lorsque  ce  contact  se  fait  anor- 
malement, elle  la  sent  comme  corps  étranger. 

Parfois  le  molade  transporte  l'impression  tactile  au  sens  du 
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goût,  et  Texprime  par  les  mots  de  saveur  métallique,  sty- 
ptique  (G.  de  Muasy). 

La  titillation  de  la  base  de  la  langue  par  lalwette  hypertro- 
phiée rend  très  bien  compte  du  besoin  perpétuel  de  dégluti- 
tion qui  tourmente  parfois  le  malade  ;  elle  explique  aussi  les 
vomituritions  et  les  vomissements  signalés. 

On  a  noté  parfois  une  gêne  notable  de  la  déglutition,  sur- 
tout pour  les  liquides  qui  reviennent  par  les  fosses  nasales  ; 
la  luette  pour  Gibb.  est  «  une  sentinelle  de  l'isthme  »  et 
de  plus,  elle  maintient  le  voile  du  palais  tendu  sur  la  ligne 
médiane  contre  la  paroi  du  pharynx  pendant  la  déglutition, 
en  empêchant  les  solides  et  surtout  les  liquides  de  pénétrer 
dans  les  fosses  nasales.  Il  a  vu  sur  une  femme  qui  avait 
perdu  les  os  du  nez,  que  lors  de  la  déglutition,  à  vide  ou  avec 
aliment,  le  voile  du  palais  formait  une  double  voûte  mainte- 
nue par  la  luette  qui  pressait  en  bas  sur  son  milieu,  la 
pointe  allant  s'appuyer  contre  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  La  luette  formerait  en  somme  une  sorte  d*arche 
soulevant  le  voile. 

On  admettait  autrefois  que  la  luette  en  venant  chatouiller 
la  glotte  causait  la  toux  obstinée  souvent  observée,  et 
étudiée  récemment  par  Leoni  (1);  Ghinozzi  (2);  (5  cas); 
Egidi  (3)  (2  cas). 

Cette  toux  et  le  crachotement  parfois  signalé  semblent 
avoir  une  autre  cause.  Lisfranc  disait  déjà  :  «  La  luette  a  pour 
usage  d'empêcher  les  mucosités  nasales  de  pénétrer  dans  la 
glotte.  En  effet,  le  rudiment  de  cet  organe  que  présentent 
les  animaux  est  d'autant  plus  marqué  qu'ils  ont  la  tête  moins 
souvent  inclinée  vers  le  sol...  Lorsque  la  luette  est  dans  un 
état  de  procidence  complète,  lorsqu'elle  a  été  entièrement 

(I)  Lboki.  Di  alcune  tossi  ostinate  in  rapporto  a  vizî  di  conformatioue  ac- 
Wit\  i  congeniti  deU'  ugola.  BolL  d.  r.  Acad  vicd.  di  Rnma,  1886-87,  t.  VI II 
p.  514-518  et  Riforma  médical^  oct.  87. 

l2j  Ghinozzi.  AUungamento  del  vélo  pendulo.  Riforma  medicaljJAnv.  1887. 

(3j  ËGIDI.  L'ipermegalia  del  ugols.  et  lo,  to6se  OBiin&t&,  Arokiv.di  laryngo- 
logia,  oct  1888. 
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enlevée,  j'ai  toujours  observé  que  le  mucus  nasal  porté  dans 
Tarrière-gorge  pénétrait  dans  la  glotte  si  l'aspiration  ne  s'exé- 
cutait pas  ave^c  beaucoup  de  lenteur  et  de  précaution. 

Parves  (1)  est  revenu  dernièrement  sur  ce  point  a  A  l'état 
de  repoS;  dit-il,  la  luette  git  sur  la  base  de  la  langue  et  agit 
comme  conducteur  pour  les  liquides  sécrétés  par  la  partie 
postérieure  des  fosses  nasales  :  elle  empêche  donc  la  glotte 
d*être  surprise  par  ceux-ci.  Ils  s'accumulent  à  la  base  de 
Tépiglotte,  et  là,  sont  déglutis,  ou  excitent  la  glotte  pour 
être  rejetés. 

C'est  en  invoquant  le  même  mécanisme  que  Browne  (2) 
a  récemment  accusé  rallongement  de  la  luette  d*être  une 
cause  de  laryngisme. 

Le  rôle  de  la  luette  dans  la  voix  et  le  chant  a  été  fort  dis- 
cuté, a  On  a  avancé  à  tort,  disait  Lisfranc,  que  la  luette 
concourrait  à  la  formation  de  certains  sons  surtout  à  la 
prononciation  de  la  lettre  R. 

Pour  examiner  quel  rôle  joue  la  luette  dans  l'émission 
de  la  voix,  Labus(3)  choisissait  la  voyelle  a,  en  timbre  clair, 
pendant  l'émission  de  laquelle  la  bouche  est  grandement 
ouverte  et  la  langue  aplatie  de  façon  à  laisser  voir  librement 
la  luette.  «  Dans  les  différentes  positions  qu'elle  prend,  aux 
différents  tons,  on  constate  que  la  contraction  commence 
lorsque  la  voix  arrive  aux  notes  les  plus  élevées  du  registre 
de  poitrine, qu'elle  est  rétrécie  complètement  dans  le  médium 
et  qu'elle  se  place  horizontalement  dans  la  voix  de  fausset.  » 

D'après  Gibb  la  luette  modifie  la  voix,  surtout  dans  les 


(1)  Parvbs.  Letters  on  the  uses  of  the  uvula.  Zancet,hondon,lS7îfi'  I? 
p.  277. 

(2)  BboWke-Lennox.  De  rallongement  de  la  luette  comme  («ose  de 
laryngisme.  Britnh.  med.  Journal^  15  février,  1890. 

Voir  aussi  :  DoRR  T.  C.  On  amputation  of  the  UTula  as  a  remedj  f^ 
réflexe  irritation.  Âm.  M,  Wcekly.  louisville,  1876,  t.  II,  p.  113-115. 

(3)  Labus.  L'hypermégalie  et  la  paralysie  de  la  luette  et  leur  influence  sur 
la  voix.  Analyse  in  Annales  des  maladies  de  V oreille  et  du  larynte,  Ii^S3, 
t.  IX,  p.  116. 
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notes  élevées,  par  ses  vibrations,  par  son  ascension,  d'au- 
tant plus  marquée  que  la  note  est  plus  haute,  par  la  dimi- 
nution du  passage  aérien  pharyngo- nasal  (1). 

Ces  dernières  théories  physiologiques  semblent  assez  bien 
répondre  aux  altérations  vocales  décrites  dans  l'hypertro- 
phie de  la  luette.  Pour  Labus  cette  hypertrophie  enlève  à  la 
voix  son  timbre,  sa  sonorité,  sa  puissance,  sa  sûreté  dans 
l'attaque  des  notes,  et  la  rend  vide,  nasale  et  désagréable. 
L'acteur  est  mis  dans  l'impossibilité  de  chanter. 

Coen  (2)  s'est  occupé  tout  particulièrement  de  cette  ques- 
tion; wf  Les  sons  m,  cl,  n,  dit-il  sont  privés  de  leur  tonalité 
nasale  habituelle,  tandis  que  les  autres  consonnes  acquièrent 
un  timbre  nasal  très  net  et  désagréable.  i>  Ces  deux  faits 
en  apparence  contradictoires  tiendraient,  l'un  à  ce  que  le 
conduit  aérien  est  rétréci,  et  à  la  diminution  des  vibra- 
tions de  la  luette,  l'autre  à  ce  que  cet  organe  alourdi  ne  va 
plus  fermer  hermétiquement  l'orifice  pharyngo-nasal. 

Les  altérations  de  la  voix  peuvent  être  assez  accentuées 
pour  rendre  la  parole  atone  et  incompréhensible. 

Il  n'est  pas  douteux  que  l'étude  de  ces  modifications  de  la 
voix  et  du  chant  constituerait  un  des  points  les  plus  inté- 
ressants de  rhistoire  de  l'hypertrophie  uvulaire,  si  elles 
étaient  mieux  et  sûrement  connues. 

On  voit  que  les  troubles  fonctionnels  de  l'hypertrophie 
uvulaire  sont  deux  ordres  :  d'ordre  mécanique  (sensation  de 

•1'  CoDBulter  sur  la  physiologie  de  la  luette,  outre  les  auteurs  précédem- 
naent  cités  ; 

a]  Th.  Palou.  The  Uses  of  the  Uvula.  Lancet,  72,  t.  I,  p   313. 

J;  RuMBOLD.  T-F.  The  Function  of  the  Uvula  and  the  Prominence  formed 
by  the  AzygoB  Uvnl»  Muscles.  S.  Louis  M,  and  S,  J,,  1876,  t.  XIII, 
p.  617-627, 

c]  >lAfiTlNl.  L.  L'ugola  et  le  sue  funzione  Osservatore  Torino^  t.  XY,  1879, 
p.  289-293. 

rfj  Witpuld-Ward»  Uses  of  the  Palat  and  of  the  Uvula.  Amer.  */.,  ofthe 
mérf.  Sc.y  1882»  p.  402. 

(2)  CoBN.  Die  Krankheiten  der  Uvula  und  deren  Einâuss  auf  Stimme  und 
Sprache.  Wieen.  Med.  Presse,  1887,  p.  870  et  902. 
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corps  étranger,  titillation  de  la  base  du  la  langue  et  ses  con- 
séquences) et  d'ordre  physiologique  (troubles  de  la  déglutition 
et  do  la  voix). 

Le  prolapsus  simple  ou  avec  légère  hypertrophie  aura 
naturellement  les  mêmes  symptômes  ;  la  luette  prolabée 
vient  titiller  la  base  de  la  langue  et  ne  peut  plus  rempUi* 
ses  fonctions. 

Dans  rhypertrophie  chronique,  dans  le  prolapsus  chroni- 
que^  il  y  a  des  phases  de  mieux,  puis,  sous  Tinfluence  d'excès 
de  refroidissement,  des  poussées  passagères  :  Après  chaque 
poussée  la  luette  reste  plus  malade  qu'avant  et  c'est  ainsi 
qu  ensomme,  les  accidents  s'aggraventpeuàpeu.IIsfinissent 
parfois  par  aboutir  aux  accidents  de  la  forme  aiguë  :  un 
œdème  aigu  s*est  surajouté  à  la  congestion  chronique  ;  une 
angine  sérieuse  est  venue  exagérer  les  symptômes  légers 
d'une  tumeur  en  voie  d'évolution  :  Le  prédicant  de  Kleins- 
chmidt  dont  la  voix  s'éteignit  subitement  au  moment  d'un 
sermon  avait  depuis  longtemps  des  troubles  de  la  parole. 
Enfin,  disons  que  Tuvulite  aiguë,  aussi  bien  que  ruvuUte 
chronique  auront  été  le  plus  souvent  précédés  pendant  des 
mois  ou  des  années,  de  poussées  d  angine  sans  accidents 
spéciaux  du  côté  de  la  luette. 

L'absence  congénitale,  la  destruction  de  la  luette  devraient 
être  caractérisées  par  les  symptômes  d'absence  physiologiT^^ 
de  l'organe.  Coenest  en  effet  de  cet  avi&  :  mais  il  y  anombre 
de  faits  contradictoires.  Notta  déclare  que  dans  son  cas  d'ab- 
sence congénitale  de  la  luette,  il  n'y  avait  aucun  trouble  de 
la  voix  ou  de  la  déglutition  :  Il  en  était  de  même  dans  l'ob- 
servation d'Hagendorn,  et Lisfranc  dit:  «  Plusieurs  médecins 
savent  que  des  ulcères  vénériens  ont  détruit  Tépiglotte.  les 
piliers  du  voile  du  palais  et  la  luette  à  l'un  des  acteurs  les 
plus  distingués  de  la  scène  lyrique  et  que  cependant  le  tim- 
bre de  sa  voix  n'a  rien  perdu  de  sa  souplesse.  » 

Le  diagnostic  des  affections  de  la  luette  ne  nous  arrêtera 
guère.  Les  accidents  forcent  pour  ainsi  dire  à  regarder  la 
gorge  et  l'on  n'aura  plus  qu'avoir. 
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Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ce  diagnostic  peut  avoir 
une  grande  importance  pratique  et  qu'il  faut  y  songer.  On  a 
raconté  comme  à  plaisir  des  faits  où  l'hypertrophie,  le  pro- 
lapsus de  la  luette  avaient  été  pris  pour  une  phtisie  laryn- 
gée. (Hubert-Rodrig«es)(l),  Hœbecke(2),  une  phtisie  pulmo- 
naire, où  elle  avait  déterminé  des  accidents  analogues  à  ceux 
despneumonies(Cuynat)(3);GueneaudeMussy(4)cite,d'après 
Green  (5)et  Stokes  (6),  quelques-unes  de  ces  erreurs  qui  abou- 
tirent presque  toutes  à  la  guérison  merveilleuse  de  malades 
condamnés,  par  Texcision  pure  et  simple  de  la  luette. 


CORPS   ÉTRANGER   DE   L'ŒSOPHAGE.   EXTRACTION 

Par  le  D**  Ronmleiano, 

Chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  des  Enfonts  de  Bucharest. 


Nicolas  G...,  âgé  de  11  mois,  entre  le  24  avril  1870  dans 
mon  service  de  l'hôpital  des  Enfants  de  Bucharest. 

Sa  mère  nous  donne  comme  détails  que  la  veille  cet  enfant 
a  avalé  un  morceau  de  fer-blanc,  que  plusieurs  femmes  du 
village  ont  essayé  vainement  de  lui  retirer. 

L'enfant,  d'une  forte  constitution,  avait  la  face  vultueuse  et 
bleuâtre,  la  respiration  courte,  fréquente  et  superficielle,  la 


(1)  HuBEBT  RoDBiauss.  ProlapsuB  de  la  luette  simulant  une  phtisie 
laryngée.  J,  oonn.  niéd.,  t.  XVIII,  1850,  p.  308. 

(2)  Hgbbecke.  Chute  de  la  luette.  Presse  médwale  de  Bruxelles^  1850. 

(3)  CuTNAT.  C.  S.  Chirurgien-major  au  régiment  des  chasseurs  des 
Ardennes.  Observation  sur  un  allongement,  de  la  luette  qui  détermina  des 
accidents  analogues  à  ceux  des  pneumonies  chroniques.  Rev.  méd,  franc,  et 
étrmg,  Paris,  1823,  t.  XI,  p.  382. 

(4)  OUBNKAU  DE  MusSY.  Loco  citato^  p.  78  et  256. 

('))  Green.  A  Trealineon  Diseuses  of  thc  ^ir  Ptf&'«^^d^,comprisfiing  anin- 
<iuiry  into  the  History,  Pathology,  Causes  and  Treatment  of  those  Affections 
of  the  Throat^called  Bronchitis,  Ohronic  Laryngitis,  Ciergymen's.  Sore  Throat, 
New.  York,  1846,  p.  103. 

(♦»)  Stokes.  A  Treatise  ou  the  Diagnostic  and  Treatment  of  Discases  of  the 
Chett.^  p.  259. 
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voix  enrouée  ;  il  toussait  souvent  et  expectorait  des  glaires 
sanguinolentes.  L'auscultation  était  impossible^  à  cause  de 
ses  cris  continuels.  Il  tenait  sa  main  à  sa  bouche,  refusait  de 
teter  (il  n  avait  pas  pris  le  sein  depuis  18  heures)  et  sa  peau 
était  couvc^rte  d  une  sueur  abondante. 

Un  aide  prend  l'enfant,  le  place  et  le  maintient  dans  une 
position  convenable  :  j'introduis  entre  les  deux  mâchoires  le 
.manche  d'une  petite  cuiller  recouvert  d'ouate,  je  fais  pé- 
nétrer mon  index  (désinfecté)  dans  le  pharynx,  et  à  rorifice 
supérieur  de  l'œsophage,  je  rencontre  le  corps  étranger  fixé 
dans  l'œsophage,  dont  la  paroi  postérieure  le  coiffe  et  rétran- 
gle.  L'œsophage  se  contractait  fortement  sur  mon  doigt  que 
je  n'ai  pu  retirer  qu'avec  difficulté. 

Muni  d'une  longue  pince  recourbée,  j'essaie  de  saisir  le 
corps  étranger  par  sa  partie  supérieure  ;  plusieurs  tentatives 
restent  infructueuses,  car  le  fer-blancj  par  sa  partie  supé- 
rieure était  si  bien  collé  aux  parois  postérieures  du  canal 
que  ma  pince  ne  pouvait  passer  entre  le  corps  étranger  et 
l'œsophage. 

La  gêne  respiratoire  augmente  au  point  de  faire  craindre 
l'asphyxie,  je  propose  aux  parents  l'œsophagotomie  externe 
qu'ils  acceptent  avec  hésitation. 

Pendant  que  mes  aides  préparent  les  instruments,  je  fais 
une  dernière  tentative.  J'introduis  l'index  dans  le  pharjnx 
et  rencontrant  le  corps  étranger,  par  une  faible  pression  de 
haut  en  bas,  j'écarte  en  partie  le  capuchon  formé  parles  par- 
ties molles  au-dessus  du  fer-blanc.  Ensuite,  je  pousse  dou- 
cement le  corps  étranger  de  bas  en  haut,  et  avec  de  grandes 
difficultés  je  parviens  à  passer  mon  index  entre  le  fer-blanc 
et  l'œsophage.  Alors,  je  fais  virer  très  lentement  le  fer-blanc 
de  sorte  qu'il  divise  l'œsophage  en  deux  tuyaux. 

J'examine  avec  le  doigt  le  corps  étranger  dans  toute  sa 
longueur  et  je  constate  que  par  le  mouvement  de  bascule, 
j'ai  réussi  à  le  séparer  des  parois  postérieures  du  canal,  je 
retire  le  doigt  et,  avec  le  manche  d'une  cuiller,  je  presse  la 
langue  et,  pour  la  première  fois,  j'aperçois  le  corps  étranger. 
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J'introduis  l'index  gauche  dans  Tœsophage  je  prends  une 
longue  pince  recourbée  que  je  conduis  sur  mon  doigt  et  je 
saisis  entre  ses  mors  la  partie  supérieure  du  corps  étranger. 
J'examine  soigneusement  avec  le  doigt  pour  me  convaincre 
que  c'est  bien  le  fer-blanc  qui  est  tenu  par  ma  pince,  et  je 
la  confie  à  un  aide. 

Alors,  je  fais  descendre  mon  doigt  sous  le  corps  étranger 
et  je  le  pousse  doucement  de  bas  en  haut,  pendant  que  je 
recommande  à  mon  aide  de  tirer  lentement  sur  la  pince.  Au 
bout  de  10  minutes  de  ces  manœuvres  le  fer-blanc  fut  retiré. 

Il  était  de  forme  triangulaire  avec  les  angles  pointus. 
L'angle  inférieur  était  très  pointu  et  tranchant.  Le  corps 
étranger  avait  une  longueur  de  5  cent,  et  son  diamètre  trans* 
versai,  au  point  le  plus  large,  avait  3  cent. 

La  bouche  de  l'enfant  fut  nettoyée  avec  de  Touate  trem- 
pée dans  une  solution  dacide  phénique  2  1/2  pour  0/0  et  je 
le  confiai  à  sa  mère  en  lui  interdisant  de  lui  donner  aucune 
nourriture. 

A  la  visite  du  soir  (9  heures  après  Textraction)  ;  l'enfant 
respirait  facilement,  pas  de  fièvre.  T.  37®;  mais  il  fut  tellement 
effrayé  de  ma  présence  qu'il  pâlit  et  trembla  au  point  de  nous 
faire  craindre  des  convulsions.  Pour  la  première  fois,  après 
Taccident,  je  le  fis  teter  et  il  avala  assez  bien. 

Nuit  bonne,  ainsi  que  les  jours  suivants  ;  pas  de  fièvre, 
7  jours  après,  l'enfant  est  congédié,  guéri. 

Ré/Zeocions.— Quelques  particularités  me  paraissent  dignes 
d'être  mises  en  relief  dans  ce  cas  : 

1*  La  difficulté  a  consisté  tout  d'abord  dans  le  manque  de 
commémoratifs  de  la  part  de  la  mère  qui  ne  pouvait  donner 
aucun  détail  sur  les  dimensions  et  la  forme  du  corps  étran- 
ger. D'autre  part  les  symptômes  que  l'enfant  présentait 
pouvaient  bien  être  attribués  à  la  présence  du  corps  étran- 
ger, dans  l'œsophage,  comprimant  le  larynx,  mais  ils  auraient 
pu  également  exister  si  le  corps  étranger  se  fût  trouvé  dans 
les  voies  respiratoires  elles-mêmes. 
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2<»  Dans  ce  cas,  je  n'ai  pas  eu  le  courage  d'explorer  d'un 
trait  l'œsophage,  vu  que  chez  les  enfants,  il  m'est  arrivé 
assez  souvent,  même  quand  l'œsophage  était  libre  de  tout 
corps  étranger,  que  l'explorateur  olivaire,  au  moment  de 
son  extraction,  s'arrêtait  ou  produisait  un  bruit  de  frottement 
en  arrivant  au  niveau  du  cartilage  cricoïde. 

4*>  L'introduction  de  Texplorateur  ou  de  rextracteurn'a 
pu  avoir  lieu  dans  ce  cas.  Le  corps  étranger  étant  pointu, 
toute  traction, loin  de  servir  au  dégagement  du  corps  étran- 
ger, l'aurait  enfoncé  davantage,  en  provoquant  des  contrac- 
tions, qui  auraient  pu  être  tétaniques. 

Ce  qui  le  prouve  évidemment  dans  ce  cas,  c'est  que  mon 
doigt  était  assez  serré  par  Pœsophîiige  et  que  le  corps  étran- 
ger étant  enfoncé  dans  ses  parois,  je  craignais  de  le  perforer. 

4*  Les  tractions  sur  le  corps  étranger  auraient  pu  produire 
une  déchirure  de  l'œsophage  déjà  blessé  par  le  corps  étran- 
ger enfoncé  dans  ses  parois,  et  poussé  encore  plus  avant 
dans  leur  épaisseur  par  les  tentatives  faites  par  les  ïemmes 
du  village  pour  l'extraire. 

5®  L'introduction  d'un  extracteur  était  aussi  inutile,  car  cet 
instrument  pouvait  facilement  passer  à  côté  du  fer-blanc 
qui  avait  perforé  en  partie  les  parois  postérieures  de  l'œso- 
phage. 

Je  ne  me  suis  pas  servi  et  je  ne  me  sers  plus  du  panier  de 
de  Graefe  depuis  que  dans  un  cas  où  je  l'ai  employé  il  s'est 
introduit  par  la  perforation  d'où  je  n'ai  pu  l'extraire  qu'avec 
de  grandes  difficultés. 
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Bakteriologischer  Beitrag  zur  Etiologie  der  Pneomonien  im  Kinde- 
salter.  (Recherches  bactériologiques  sur  rétiologie  des  pneumonies 
chez  les  enfants),  par  le  D»*  H.  NEU^fANN.  lahrb.  f.  Kinderheilk., 
t.XXX,  fasc.3. 

Les  examens  baclériologiques  d'un  certain  nombre  de  pneumonies  cbi'Z 
les  enfants  ont  amené  Tauteur  à  cette  conchision,  que  chez  les  enfanis 


REVUES   DIVERSES  325 

(le  même  que  chez  les  aduUes,  le  pn^umococcus  de  Fraenkel  est  la  cause 
habituelle  de  la  pneumonie  fibrincusc  proprement  dite.  Il  a  constaté. ce 
pneumococcus  d'abord  dans  un  cas  do  pneumonie  terminale  survenue 
chez  une  Qllette  âgée  de  12  ans,  dans  le  cours  d'une  méningite  de  la  base, 
puis  il  Ta  rencontré  aussi  dans  Tcxsudat  provenant  d'une  ponction  faite 
inlra  vitam  chez  un  enfant  âgé  de  15  mois  atteint  de  pleuro-pneumonie, 
enûn  il  a  noté  sa  présence  5  fois  sur  7  cas,  dans  Texpectoration  (1  cas 
resta  douteux,  dans  le  cas  négatif,  lescrachets  ne  furent  examinés  que 
14  jours  après  la  crise). 

Mais  le  même  organisme  s'observe  également  dans  la  plupart  des  cas 
de  broncho-pneumonie  des  enfants.  C'est  ainsi  que  sur  16  broncho- 
pneumonies dont  9  étaient  consécutives  à  la  rougeole,  la  présence  du 
pneumococcus  dans  le  poumon  a  pu  ôlre  notée  10  fois  (dans  9  pneumonies 
rubéoliques  5  fois  avec  certitude,  3  fois  avec  vraisemblance,  1  fois  on  ne 
constata  que  les  treptococcus  pyogenes  associé  à  de  très  rares  exemplaires 
du  staphylococcus  aurons).  L'auteur  insiste  sur  ce  fait  que  c'est  précisé- 
ment dans  la  broncho-pneumonie  que  la  recherche  du  pneumococcus 
présente  souvent  des  difGcultés  considérables  à  cause  de  sa  très  fréquente 
association  avec  d'autres  micro-organismes  dont  les  principaux  sont  le 
streptococcus  aureus  et  albus,  le  streptococcus  pyogenes,  le  proteus  vul- 
garis,  le  bacillus  pyocyaneus^  etc.,  et  que,  dans  les  cas  où  l'examen  est 
négatif,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  le  pneumococcus  a  pu  exister 
à  l'origine,  mais  qu'il  a  fini  par  s'atténuer  et  disparaître  par  suite  delà 
longue  durée  de  la  maladie. 

Il  rapporte  différentes  observations  confirmant  cette  manière  de  voir. 
C'est  ainsi  que  dans  un  cas  où  il  a  été  signalé  dans  les  crachats  au  dé- 
but de  la  maladie,  on  n'a  plus  trouvé  à  l'autopsie  que  le  streptococcus  pyo- 
genes et  le  staphylococcus  aureus  et  albus,  que  dans  un  autre  cas,  où  la 
culture  du  pneumococcus  avait  été  obtenue  facilement,  une  souris  inocu- 
lée était  restée  indemne,  preuve  d'atténuation  du  virus,  et  enfin  que  dans 
2  caste  poumon  ne  contenait  aucun  pneumococcus,  alors  que  les  cultu- 
res faites  avec  l'exsudat  provenant  d'une  pleurésie  concomitante,  déno- 
tèrent avec  certitude  la  présence  du  même  pneumococcus.  Les  crachats 
dans  14  cas  de  bronche- pneumonie  contenaient  12  fois  le  pneumococcus 
(1  cas  douteux,  1  cas  négatif). 

De  ce  que  chez  les  enfants  non  atteints  de  pneumonie,  le  pneumo- 
coccus s'observe  très  rarement  soit  dans  les  crachats,  soit  dans  la  salive, 
l'auteur  conclut  que  la  présence  dans  ces  liquides  du  pneumococcus  dé- 
note presque  sûrement  chez  un  enfant  l'existence  d'une  pneumonie,  tan- 
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dis  qu'au  conlraire  son  absence  ne  permet  pas  d'aflirnaer  avec  certitude 
qu'il  n'y  a  pas  de  pneumonie. 

En  terminant  l'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  la  prophylaxie  de  l'in- 
fection pneumonique,  au  moyen  d'une  aération  convenable  et  d'une  pro- 
preté minutieuse  des  locaux  où  séjournent  des  enfants  atteints  de  pneu- 
monie, au  moyen  aussi  de  la  désinfection  de  leur  cavité  buccale,  et  enfin 
il  attire  l'attention  sur  les  dangers  résultant  de  la  dessiccation  et  de  la  dis- 
sémination des  crachats  pouvant  contenir  le  pneumococcus. 

Ce  n'est  qu'à  l'aide  du  microscope,  des  cultures  et  des  iooculatioD's  di- 
rectes à  des  animaux,  que,  suivant  l'auteur,  l'identité  du  pneumococcns 
peut  être  établie  avec  une  complète  certitude. 


Die  diaetetlsche  Behandlnng  der  Verdanangstoenmgen  derklelBen 
Kinder.  (Sur  le  traitement  diététique  des  tronbles  de  la  digestion 
chez  les  petits  enfants),  par  le  D'  G.  Rheiner.  Thérap.  MonMs- 
hefle,  1890,  n»  4. 

L^auteur  estime  que  chez  les  tout  jeunes  enfants  atteints  de  troables 
de  la  digestion,  le  régime  diététique  a  une  importance  capitale.  Suivant 
lui,  le  point  essentiel,  dans  un  cas  de  dyspepsie  aiguë,  consiste  à  mettre 
les  organes  digestifs  et  ou  particulier  l'estomac,  à  l'abri  du  contact  de 
tout  médicament  irritant.  Combien  de  médecins,  convaincus  de  l'ioelTica- 
cité  des  agents  médicamenteux  usuels,  ne  s'empressent  pas  moins  de 
prescrire,  dans  tous  les  cas  de  vomissements  avec  langue  blanche, 
chargée,  le  bicarbonate  de  soude,  dans  la  diarrhée  le  bismuth  ou 
l'opium,  sans  s'inquiéter  outre  mesure  du  régime  diététique  qui,  pour  beau- 
coup, n'a  qu'une  importance  très  secondaire.  D'autres  médecins  se  tien- 
nent en  permanence  à  l'affût  de  toute  nouvelle  médication  préconisée  et 
l'expérimentent  avec  empressement  à  la  première  occasion.  Ils  ne  se 
rendent  pas  un  compte  suffisant  de  l'irritabilité  excessive  des  organes 
digestifs  ches  lez  enfants  et  des  dommages  irrémédiables  qu'une  interven- 
tion intempestive  entraîne  chez  les  nourrissons,  dont  une  simple  dyspep- 
sie peut  se  transformer  ainsi,  avec  une  très  grande  facilité,  en  choi(''ra 
infantile  excessivement  grave. 

Le  régime  diététique  doit  donc  avoir  le  pas  sur  toute  autre  médication. 
Avant  tout,  faut-il  remonter  aux  circonstances  étiologiques  de  la  dyspep- 
sie et  s'efforcer  d'en  prévenir  le  retour.  Ijorsqu'un  enfant  sevré  depuis 
souvient  à  présenter  quelques  phénomènes  de  troubles  digestifs,  il  suffit, 
lansbien  des  cas,  de  remettre  le  petit  malade  au  sein  de  la  mère  pour 
)btenir  une  disparition  rapide  de  tous  les  accidents,  sans  l'intervention 
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d'aucun  médicament.  Dans  les  cas  où  la  dyspepsie  gastrique  s'est  déve- 
loppée sous  rinduence  d'un  mode  d'alimentation  irrationnel,  d'une  mau- 
vaise composition  du  lait  de  vache,  d'une  suralimenta  lion  habituelle»  ou 
eafiQ,  tient,  comme  dans  la  diarrhée  estivale  spécifique,  à  la  présence 
d'agents  pathogènes,  il  ne  suffît  généralement  plus,  de  remettre  les 
enfants  au  sein^  pour  voir  sm^venir  une  amélioration  de  l'état  de  leurs 
fonctions  digeslives.  Ce  qu'il  importe  ici,  c'est  d'évacuer  le  plus  tôt  possi- 
ble le  contenu  stomacal  altéré  qui  est  la  cause  de  la  gastro-entérite  et  de 
rendre  ainsi  la  muqueuse  de  l'estomac  de  nouveau  apte  à  remplir  ses 
fonctions  normales.  Les  lavages  de  l'estomac,  introduits  dans  la  thérapeu- 
tique infantile  d'abord  par  Epstein,  donnent  tous  les  jours  les  résultats 
les  plus  favorables,  même  dans  des  cas  d'une  gravité  extrême.  Ils  sont 
par  conséquent  indiqués  chaque  fois  qu'un  nourrisson  est  atteint  de  trou- 
bles gastriques.  Âpres  le  lavage  de  l'estomac,  il  importe  de  laisser  cet 
organe  dans  un  repos  absolu  pendant  1  à  2  jours,  en  se  contentant  de 
faire  prendre  au  malade  un  peu  d'eau,  tant  pour  réparer  les  pertes  d'eau 
que  l'organisme  a  subies  que  pour  calmer  lu  soifardenledontse  plaignent 
les  petits  malades.  A  la  place  d'eau  pure,  on  peut  administrer,  suivant 
les  prescriptions  d'Ëpstein,  de  l'eau  albumineuse  ou  de  l'eau  d'orge  ou 
encore  une  légère  infusion  de  thé.  Au  bout  de  1  à  2  jours,  l'alimentation 
devra  être  reprise  mais  avec  de  grandes  précautions,  au  début  on  se  bor- 
nera à  faire  prendre  aux  tout  jeunes  enfants  quelques  cuillerées  d'un 
mélange  de  lait  et  d'eau  d'orge. 

Pour  ce  qui  concerne  la  dyspepsie  intestinale  sans  troubles  gastriques 
concomitants,  les  mêmes  principes  de  thérapeutique  iloivent  être  rigou- 
reusement suivis.  Ici  encore  un  régime  diététique  approprié  doit  rempla- 
cer toute  autre  médication.  Contre  la  diarrhée,  à  la  place  des  anti-diar- 
rbéîques  habituels,  Tauteur  se  borne  à  prescrire  un  mélange  de  lait  et 
de  mucilage  d'orge.  On  ne  doit  pas  conseiller  indifféremment  les  muci- 
lages d'orge  et  d'avoine.  Les  premiers  ont  pour  action  de  diminuer  la 
fréquence  des  selles,  ils  sont  donc  indiqués  dans  les  cas  de  diarrhée  ;  à 
l'aide  des  mucilages  d^avoine  au  contraire  on  provoque  des  selles  plus 
abondantes,  on  les  réservera  par  conséquent  pour  les  cas  de  dyspepsie 
intestinale  avec  constipation. 


Beitrag  znr  Thérapie  des  Lnpns.  (Sur  le  traitemeDt  dn  Inpus),  par 
le  Dr  F.  Heller.  Wiener  med.  Presse,  1889,  no»  16  à  18.  Archiv. 
f-  Kinderhk.,  1890,  t.  XI,  fasc.  5  et  6. 

L'auteur  décrit  d'abord  le  lupus  érylhémaleux  qu'il  Miit  dans  toute 
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son  évolution.  Au  premier  slade  de  celte  maladie,  stade  essenliellemeul 
inflammatoire,  il  conseille  un  traitement  antiphlogisiique  consistaot  avi>ni 
tout  en  applications  réitt^réos  de  compresses  froides,  astringentes  (eau  rie 
Goulard,  eau  de  chaux  avec  sublimé  à  la  dose  de  1  p.  0/0).  A  celle 
période  de  la  maladie,  tous  les  caustiques  et  particulièrement  la  potasse 
caustique,  le  nitrate  d'argent,  l'acide  nitrique,  etc.,  doivent  étrt' 
rigoureusement  rejetés. 

Ce  n'est  que  plus  tard,  lorsque  toute  trace  d'inflammation  a  dispara 
sur  le  lupus  érythémaleux,  qu'on  est  autorisé  à  provoquer  Télimination 
de  Texudat  inflammatoire. 

Mais  ici  encore,  les  caustiques  ne  donneront  que  de  mauvais  résultais. 
Sous  leur  action,  en  effet,  le  processus  cicatriciel  est  beaucoup  trop 
intense,  sans  que  pour  cela  la  durée  de  la  maladie  soit  diminuée.  Doi- 
vent être  également  rejetés,  les  piqûres,  les  scarifications,  les  grattages 
avec  la  cuiller.  Le  point  capital,  suivant  Fauteur,  dans  le  traitemenl  du 
lupus  érythémaleux,  c*est  de  modifier  l'état  pathologique  du  sang,  <lont 
TafTection  cutanée  est  simplement  un  symptôme.  La  plupart  des  individus 
atteints  de  lupus,  sont  anémiques  et  présentent  divers  troubles  nerveux 
etc.  Il  est  par  conséquent  indiqué  de  leur  prescrire  des  toniqnes.  tels 
que  le  fer  et  surtout  Tarseniii  associé  au  fer;  chez  les  malades  qui  sont 
sujets  à  dos  congestions  cérébrales,  l'administration  de  l'ergotine  donne 
de  très  bons  résultats. 

A  côté  de  la  médication  interne,  l'auteur  emploie,  comme  topiques,  le 
savon  de  potasse,  l'oxyde  de  mercure,  précipité  rouge,  en  pommade,  des 
emplâtres  mercuriels,  des  astringents,  le  carbonate  de  soude  (1:8),  elc.  ; 
le  goudron  doit  être  complètement  rejeté  à  cause  de  son  action  irrilaule. 
L'auteur  aurait  obtenu  des  résultats  excellents,  au  moyen  de  la  liqueur  de 
Fowler,  employée  comme  topique,  qui  déterminerait,  en  peu  de  temps, sans 
aucune  douleur  et  surtout  sans  cicatrice,  la  résorption  totale  derintillralion. 

Pour  ce  qui  concerne  maintenant  le  lupus  vulgaire,  l'auteur  recom- 
mande le  môme  traitement  que  pour  le  lupus  érythémateux.  Suivant 
lui,  les  cautérisations,  les  incisions  et  les  grattages  ne  sont  nullement 
justifiés.  Ici  également  il  donne  la  préférence  à  la  sol u lion  de  Fowler; 
lorsqu'il  se  forme  dos  croules,  il  est  indique  de  les  ramollir  avec  des 
pommades  émollienles,  la  cicatrisai  ion  s'obtient  au  moyen  des  compres- 
ses froides  trempées  dans  des  solulions  astringentes. 

A  côté  de  la  médication  externe,  il  faut  améliorer  l'état  général  à 

ide  des  toniques,  d'une  alimentation  furliflantc,  du  fer,   de  Tarse- 

C,  elc...  D'  G.  BOEHLBR. 
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Choléra  infantile  et  choléra  nottras.  Cooununicalion  de  M.  Les  âge 
(kins  la  séance  du  8  avril  1890  de  l'Académie  de  médecine. 

Celte  communicalioQ  comprend  les  résultats  des  recherches  poursui- 
vies par  l'auteur  depuis  1886,  dans  l'3  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Havem. 

Dans  le  choléra  infantile,  tel  qu'il  a  été  décrit  par  Trousseau,  nous 
avons  remarqué,  dit-il,  la  présence  d*un  microbe  particulier  qui  donne 
à  lui  seul  presque  toutes  les  colonies.  Celte  culture  en  pellicules  blanc 
bleuâtre,  se  développe  surtout  sur  la  gélose  à  38o.  Dans  le  bouillon  on 
obtient  une  couche  mucilagineuse.  Ce  microbe  existe  dans  Tintestin  de 
l'enfant  ;  on  ne  Ta  pas  trouvé  dans  les  autres  viscères.  Avec  ce  microbe 
on  reproduit  le  choléra  expérimental. 

Des  cultures  de  ce  microbe  nous  avons,  CM  M.  Lesage,  extrait, 
M.  Winter  et  moi,  le  poisoii  cholérique.  Ce  même  poison  existe  dans 
les  cultures  des  bacilles  de  Kock.  Les  bouillons  privés  des  germes  de  ce 
dernier  bacille  produisant,  on  lésait,  le  choléra  expérimental  (Kock,  Bou- 
chard), de  même  l'urine  cholérique  (Bouchard).  Mais  les  auteurs  n'avaient 
pas  réussi  à  isoler  cette  toxine.  Avec  les  méthodes  classiques  nousavoqs 
également  échoué.  Mais  par  l'acide  sulfurique,  nous  avons  précipité  une 
substance  résine* graisseuse  soluble  dans  les  liqueurs  alcalines  et  l'éther. 
Cette  substance  est  toxique  à  la  dose  de  4  à  5  milligrammes  en  produi- 
sant des  phénomènes  d'algidité  et  on  trouvée  l'autopsie  les  lésions  du 
choléra.  Elle  existe  dans  les  muscles,  le  foie  et  l'urine  des  animaux 
eholériques.  Ainsi  le  choléra  proprement  dit  et  le  choléra  infantile  sont 
dus  à  des  microbes  différents,  mais  ces  microbes  agissent  ou  produisent  la 
même  toxine. 


Recherches  bactériologiques  snr  l'angine  psendo-diphtériqne  de  la 
scarlatine,  d'après  le  Progrès  médical  du  10  mai  1890. 

Dans  un  travail  fort  bien  conçu,  fait  au  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Straus,  sur  la  bactériologie  des  angines  pseudo-diphtériques  de  la 
scartah'ne,  MM.  Bourges  et  Wurtz  sont  arrivés  à  des  conclusions  très 
inioressantes  et  d'un  réel  intérêt  au  point  de  vue  pratique.  Les  cas  qu'ils 
ont  étudiés  à  l'hôpital  Trousseau  se  rapportent  à  des  enfants  scarlatineux 
et  que  la  gravité  des  angines  précoces  dont  ils  étaient  atteints,  avait  fait 
évacuer  dans  le  pavillon  de  la  diphtérie.  L'examen  bactériologique  des 
fau.^8C8  membranes  révéla  dans  tous  les  cas  (9)  la  présence  du  strepto- 
coccus  pyogène  à  l'état  de  pureté  ou  associé  à  d'autres  microbes  do  la 
suppuration.  Dans  aucun  de  ces  cas  les  auteurs  ne  purent  isoler  le  bacille 
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spécifique  de  la  diphtérie,  le  bacille  de  Klebs-Lœffler.  Au  contraire,  dans 
deux  cas  d'angine  pseudo-membraneuse  tardive,  de  la  scarlatine,  ce 
bacille  existait  dans  les  fausses  membranes.  Un  des  enfants  atteints  de 
Tangine  à  streptocoque  prit  secondairement  le  croup,  dans  le  pavillon  de 
la  diphtérie  et  y  succomba.  MM.  Wurtz  et  Bourges  posent  donc  la  con- 
clusion suivante  :  Tangine  précoce  de  la  scarlatine,  quelle  que  soit  la 
gravité  apparente  des  symptômes,  n*est  pas,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  d'origine  diphtérilique.  Il  importe  donc  de  ne  pas  évacuer  les 
eufants  qui  en  sont  atteints  dans  le  pavillon  des  diphtériques,  ou  on  les 
expose  à  contracter  la  redoutable  maladie  qu'ils  n'ont  pas. 


DeTanglne  scarlatlnense  précoce  pseado -diphtérique.  Commani- 
cation  de  M.  le  Dr  Sevestre  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Séance 
du  9  mai  1890.  Opinion  de  M.  le  Dr  Ohantemesse. 

M.  Sevestre.  —  On  voit  souvent, dans  le  cours  delà  scarlatine, la 
gorge  se  tapisser  de  productions  blanchâtres  qui,  pour  les  uns  sont  due* 
à  la  diphtérie,  et  pour  les  autres,  à  la  scarlatine.  Lorsque  cette  angine 
est  précoce  elle  est  duo  à  l'infection  scarlatineuse.  Ces  fausses  membranes 
de  la  scarlatine  offrent  cependant,  dans  quelques  cas.  une  teinte  grisâtre, 
une  consistance  et  une  adhérence  assez  complètes  pour  rendre  le  dia- 
gnostic très  difficile.  Elles  peuvent  se  développer,  comme  la  diphtérie, 
sur  le  voile  du  palais  et  la  luette.  Enfin  elles  peuvent  s'accoiQpagaer 
d'adénopathies. 

Il  y  a  des  cas  plus  difticiles  encore  :  l'angine  membraueuse  peut  pré- 
céder l'exanthème  scarlatineux  et  le  diagnostic  est  alors  exlrèmemeni 
difficiles.  Les  enfants  atteints  d'angine  scarlatineuse  conservent  leur 
entrain.  L'état  général  est  bon  et  bien  différent  de  l'état  que  produit 
Tempo isonnement  diphtéritique.  L'angine  scarlatineuse  est  bénigne  aième 
lorsqu'elle  est  très  étendue;  la  guérison  est  la  règle,  en  outre,  cette  an- 
gine ne  donne  pas  la  diphtérie.  M.  Sevestre  a  pu,  sans  danger,  garderies 
enfants  qui  en  étaient  atteints  dans  les  salles  des  scarlatineux. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  celle  angine?  Est-elle  due  à  la  scarlatine 
ou  à  une  infection  secondaire?  MM.  Wurtz  et  Bourges  n'ont  jamais  dans 
ces  angines  pseudo-membraneuses  précoces,  trouvé  le  bacille  de  LœfTIer, 
qui  existait  au  contraire  dans  deux  cas  d'angine  tardive. 

Dans  les  angines  précoces  ils  ont  trouvé  un  streptocoque  dans  tous  les 
?.as,  et  en  même  temps  que  lui,  soit  le  staphylococcus  pyogenes  aureus, 
;oit  le  staphylococcus  pyogenes  albus.  Le  streptocoque  jouerait  le  prin- 
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ripai  rdlu  :  par  des  caraclëres  morphologiques,  l'aspect  des  cuUures  et 
les  effets  de  l'inoculalioa  anx  animaux,  il  serait  analogue  au  streptocoque 
(il'  l'érysipèlc. 

Donc,  des  recherches  bactériologiques  et  cliniques  on  peut  conclure: 
cliez  les  scariaiineux  ou  peut  observer  une  angine  pseudo- membraneuse 
spéciale,  ressemblant  à  l'angine  diphlérilique  dont  elle  est  cependant 
inilépeudante.  Cetteangine  ne  relève  pas  directement  de  la  scarlatine, 
mis  elle  est  due  aune  inrection  secdtidairo  parmi  micro-organisme  spé< 
cial;  le  pronostic  est  bénin. 

On  peut  sans  danger  garder  avec  les  autres  leà  scarlatineux  atteints 
<]'angine  précoce.  Il  est  cependant  plus  prudent  de  les  isoler,  car  la  diph- 
térie peut  aisément  se  greffer  sur  ce  lerraio  Tavorable.  Enfin  le  meilleur 
iraileroent  consiste  à  pratiquerl'antisepsie  rigoureuse  de  la  bouche  et  du 
pharynx. 

M.  Chantemesse.  —Ces  angines  sont  dues,  comme  l'a  dit  M.  Sevesire, 
à  ili^s  slrcplocoques.  Mais  tous  les  streploi;oques  sont  de  la  même  espèce 
et  peuvcni  subir  certaines  transformations.  Widal  a  démontré  que  lestrep- 
locoqiie  deTérysipële  fait. tantôt  du  pus,  tanl^tt  des  fausses  membranes  ; 
iVaulres  fois  il  produit  la  septicémie. 

l'C  streptocoque  tiré  des  fausses  miirabranes  vaginales  d'une  nèvre 
l'iierpérale,  et  injecté  dans  la  gorge  d'un  lapin,  a  produit  une  angine 
intense  avec  faui^ses  membranes  considérables. 

Quant  au  diagnostic, on  peut  toujours  le  faire,  avec  une  grande  expc- 
ricuce  clinique  ;  mais  cela  n'arrive  pas  toujours,  comme  le  constate 
M.  Sevestrc.  Or.  il  est  un  moyen  sûr  d'arriver  à  un  diagnostic  ferme. 
Les  cultures  sur  sérum  modifié  donnent  en  24  ou  36  heures,  lorsqu'il 
f'agil  d'nne  vraie  diphtérie,  un  très  grand  nombre  de  colonies  d'apparence 
typique,  môme  à  l'neil  nu.  Ce  procédé,  dû  à  Roux  et  Yersin.  est  donc 
excellent  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic  clinique  est  hésitant  (1). 

Cintrlbnto  alla  cura  dell'eriiia  omballcale  nei  Bambini.  (De  la  cure 
radicale  non  saDsIante  de  la  hemie  ombilicale  chez  les  entants,  ]i3r 
le  h'  An'nibale  Nota,  dans  VArchivio  Ilaliano  'In  l'i'dinlnn  de 
mai,  1890. 

Desanlt,  au  commencement  de  ce  siècle,  à  cherché  â  gncrir  radicalc- 
nieni  la  hernie  ombilicale,  si  fréquente  dans  renfance,  si  rebelle  aux 


Ij  iA  D'  Jules  Simon  n  traita  te  mêuie  point  a 
1»  M  leçon  clinique  du  14  mai  dernier. 


/ 
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moyens  ordinairement  usités  de  contention,  si  prompte  à  récidiver  apro^ 
la  rédaction  et  se  prêtant  par  sa  conformation  digitiforme,  cylindrique, 
arrondie  à  des  tentatives  de  ce  genre,  en  liant  le  sac  herniaire  avec 
un  ûl  après  avoir  réduit  complètement  l'intestin.  Cette  opération  a 
l'inconvénient  d'avoir  besoin  d'être  répétée  plusieurs  fois,  à  mesure 
que  le  fil  se  relâche.  Bouchacone  et  Martin  ont  pratiqué  la  ligature 
multiple.  Lee  a  commencé  par  la  transfixion  du  sac  herniaire,  puis  fait 
la  ligature.  Thierry  a  remplacé  \z  transûxion  par  la  torsion  du  sac. 
Chicoinau  a  pratiqué  la  compression  latérale  du  sac,  au  moyen  de 
deux  ne  lits  morceaux  de  bois  reliés  l'un  à  l'autre.  Holmes  a  appliqué  an 
sac  la  ligature  sous-cutanée  circulaire  au  moyen  d'un  Gl  d'argent.  Jeau 
Vood  a  proposé  une  méthode  pour  iuvaginer  et  tenir  en  place  le  sacher- 
niaire  au  moyen  de  deux  anses  de  fil  métallique  passant  dans  le  bourrelet 
tendineux  de  l'anneau  ombilical.  Burwell  enfin  a  proposé  dUnciser  le  sac  et 
de  suturer  l'anneau. 

Toutes  ces  méthodes  ont  des  inconvénients.  La  sanglante  est  surtout  à 
rejeter  chez  les  enfants  toujours  souillés  par  l'émission  de  rurineet  des 
excréments  et  à  l'égard  desquels  l'antisepsie  n'est  qu'un  rêve. 

Ce  sont  ces  difficultés  qui  ont  conduit  les  chirurgiens  modernes  à  se 
borner,  pour  le  traitement  de  la  hernie  ombilicale  infantile,  à  remploi  de 
bandages  ou  d'appareils  de  diverses  forme  et  matière  (à  noter  Tappareil 
au  diachylon).  Le  problème  reste  posé  de  trouver  une  méthode  non 
sanglante  qui  permette  de  réaliser  la  cure  radicale  de  la  hernie  bien  supé- 
rieure à  tous  ces  palliatifs. 

Voici  le  procédé  que  le  D>'  Nota  a  appliqué,  à  l'Hôpital  infantile  de  la 
reine  Marguerite,  à  dix-huit  cas  de  hernie  ombilicale,  chez  les  enfants, 
avec  guérison  dans  tous  les  cas,  sans  jamais  en  avoir  vu  le  moindre 
inconvénient  se  produire.  Le  sac  herniaire  complètement  vidé  de  son 
contenu  par  la  réduction  de  la  hernie  (l'anneau  ombilical  étant  maintenu 
bouché  avec  le  doigt)  est  confié  à  un  aide  qui  le  tient  solidement  entre  le 
pouce  et  rindex.  On  jette  autour  de  sa  base  un  lacs  constitué  par  un  petit 
tube  en  gomme  élastique  du  diamètre  extérieur  d'environ  3  millimètres. 
On  fait  faire  plusieurs  tours  à  ce  tube  (3  ou  4),  en  le  tenant  assez  tendu, 
à  la  base  du  sac,  le  plus  près  possible  de  la  paroi  abdominale.  Les  deux 
chefs  du  tube  sont  rattachés  ensemble  et  leur  union  assurée  par  un  lacs 
(le  soie.  On  recouvre  à  peine  le  point  opéré  avec  un  peu  d'ouate  en 
recommandant  aux  parents  de  laisser  les  petits  malades  tout  à  fait  libres 
dans  leurs  mouvements  et  dégagés  de  tous  les  liens  qui  les  obligeraient 
à  faire  des  efforts  relativement  énormes  pour  se  dégager  de  cette  con- 
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Irainle.  Le  dixième  ouïe  douzième  jour,  suivant  la  grosseur  de  la  hernie, 
le  sac  complètement  sphacélé  tombe  au  niveau  du  lien  laissant  à  décou- 
vert une  petite  brèche  ronde  de  quelques  millimètres  de  diamètre.  Cette 
plaie  pansée  à  sec  avec  l'iodoforme  et  le  coton  phéniqué  en  abondance 
se  ferme  complètement  en  quatre  ou  cinq  jours  au  plus  en  laissant  à  la 
place  de  la  hernie  une  cicatrice  plane,  régulière  qui  s'oppose  à  toute 
reproduction  de  la  même  hernie.  On  obtient  ainsi,  en  un  temps  très  court, 
sans  l'ombre  d'un  péril,  une  guérison  complète.  L'auteur  estime  qu'il  y  a 
lieu  d'appliquer  sur  une  vaste  échelle  ce  procédé  qui  n'est  pas  précisé- 
ment nouveau,  mais  qui  était  presque  complètement  abandonné. 


Post-scarlatinal  CUrrhosis  of  the  Kidneys  (Small  White)  in  a  Girl 
aged  12.  (Cirrhose  rénale  consécutive  à  la  scarlatine,  rein  blanc  petit, 
chez  une  petite  fille  âgée  de  12  ans),  par  le  D**  Manford.  Communica- 
lioa  à  la  Société  pathologique  de  Londres,  d'après  le  Brit.  MeiL  Journ. 
(lii  24  mai  1890. 

Le  Dr  Handford  a  présenté  les  reins  et  des  coupes  microscopiques 
relatifs  à  ce  cas.  La  malade  avait  eu  la  rougeole  à  deux  ans  et  demi  et  à 
trois  ans  (c'est-à-dire,  il  y  a  neuf  ans),  la  scarlatine  suivie  d'hydropisie. 
Guérie  de  cette  dernière  affection  elle  resta  dans  un  état  de  santé  toléra- 
ble,  jusqu'à  Fhiver  dernier  où  Ton  constata  un  léger  œdème  de  la  face 
el  des  extrémités.  Elle  eut  de  la  céphalalgie,  des  vomissements  et  de 
fréquentes  attaques  épileptiformes,  peut-être  de  nature  urémique  ;  mais 
ces  derniers  symptômes  avaient  cessé  depuis  deux  mois  au  moment  de 
l'exacerbation  de  la  maladie  qui  se  produisit  onze  jours  avant  son  admission. 
Il  y  avait  alors  un  léger  œdème  généralisé,  une  pâleur  de  cendre,  de  la 
somnolence,  de  l'œdème  pulmonaire,  de  la  péricardile  sèche,  une  rétinite 
albuminurique  très  étendue,  d'ancienne  date,  sans  trouble  bien  accusé  de 
la  vision  et  sans  diarrhée. 

L'urine  était  rare,  densité  1012,  elle  contenait  0,36  d'albumine,  pas  de 
cylindres  hyalins,  ni  graisseux,  mais  beaucoup  d'épithélium  rénal  et  de 
cylindres  épilhéliaux.  L'enfant  mourut  le  sixième  jour  après  son  entrée 
à  l'hôpital. 

Auiopsie,  —Le  cœur  pesait  10  onces  et  le  ventricule  gauche  était  gran- 
(lement  hypertrophié.  Le  rein  droit  pesait  2  onces  et  mesurait  2  pouces 
de  longueur  sur  1  pouoe  1/2  de  large  et  1  pouce  d'épaisseur  ;  le  gauche 
pesait  seulement  1/2  once  et  mesurait  2  onces  de  long  sur  un  pouce  1/4 
de  large  et  3/4  de  pouce  d'épaisseur.  Les  capsules  étaient  adhérentes  et 
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ne  se  laissaient  détacher  qu'avec  difficulté,  découvrant  une  surface  pâle 
el  rugueuse.  Â  la  coupe,  la  surface  de  section  était  pàlo  et  Tom  n'aper- 
cevait pas  de  disliuclion  entre  la  substance  médullaire  et  la  substance 
corticale.  On  ne  pouvait  reconnaître  les  pyramides.  Des  coupes  histolo- 
giques  mirent  en  lumière  de  la  néphrite  difluse,  en  partie  récente  comme 
cela  était  rendu  évident  par  une  infiltration  abondante  de  leucocytes, 
en  partie  et  pour  une  portion  notable,  très  ancienne  comme  cela  était 
indiqiié  par  le  tissu  fibreux  qui  avait  comprimé  les  tubuli  et  les  glomé- 
rules  et  transformé  de  vastes  places  en  tissu  quasi-cicatriciel. 

Les  capsules  des  glomérules  étaient  un  peu  épaissies,  mais  les  giomé- 
rules  étaient,  en  somme,  les  parties  les  moins  affectées.  Dans  les  zones 
cicatricielles,  les  tubuli  étaient  comprimés  et  atrophiés.  La  tuoique 
musculaire  des  artères  était  très  épaissie. 

L'abondance  de  riufiltration  cellulaire  donnait  de  la  probabilité  à  la 
supposition  que  la  maladie  n'avait  pas  progressé  uniformément  pendaal 
les  neuf  dernières  années  et  qu'une  néphrite  interstitielle  subaigué  était 
venue  récemment  se  enter  sur  un  vieil  état  morbide  antérieur. 

On  pourrait  probablement  ajouter  à  ces  cas  d'origine  scarlatioeuse 
quelques  cas  de  «  reins  granuleux  »  chez  les  jeunes  ou  chez  les  adalle-s 
n'ayant  pas  atteint  le  milieu  de  la  vie  qui  sont  des  spécimens  de  népbrite 
chronique  indurative  prenant  leur  source  dans  la  néphrite  diffuse  de  la 
fièvre  typhoïde  ;  d'autres  cas  de  néphrite  chez  les  jeunes  pourraient, 
d'après  le  D'  Handford,  avoir  pris  leur  source  dans  une  infection  bacté- 
rienne se  traduisant  par  de  la  bactérurie  en  dehors  des  maladies  aigu^ 
spécifiques. 

Death  ci  a  Ghlld  Durlng  the  Administration  of  Ghloroform.  (Mort 
d'nn  enfant  pendant  l'administration  dn  chlorolorme),  par  le  D' Al- 

THORP,  chirurgien  résidant  de  Biadford  Infirmary,  in  the  BriL  Med. 
Journ.  du  2  juin  1890. 

Le  5  juin,  un  enfant  âgé  de  cinq  mois  fut  admis  à  Bradford  InGrmary, 
dans  le  service  de  chirurgie  du  Df  Roberts,  pour  une  obstruction  intes- 
tinale qui  durait  depuis  trois  semaines  On  disait  que  depuis  sa  naissance 
il  aurait  toujours  eu  quelque  trouble  intestinal.  Dans  une  première  occur- 
rence, il  n'aurait  pas  eu  de  selles  pendant  quatorze  jours.  A  son  admis- 
sion Tenfant  ne  paraissait  pas  en  peine,  il  n'avait  ni  vomissements,  ni 
signes  d'un  état  aigu.  L'abdomen  était  très  ten^u,  très  résonnant  â  la 
percu.ssionsur  toute  sa  surface,  aucune  tumeur  d^une  nature  définie  n'était 
perçue. 
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A  7  heures  46,  dans  la  soirée  du  même  jour,  le  D'  Roberts,  pour  exa- 
miner Tabdomen  d'une  façon  plus  satisfaisante,  fit  administrer  le  chloro- 
forme par  le  chirurgien  résidant  {house  surgeori).  Le  chloroforme  fut 
versé  avec  un  stilligouttes  sur  le  coin  d'une  compresse  étendue  devant 
la  bouche  et  le  nez  de  l'enfant  et  tenue  à  une  petite  distance,  de  manière 
à  permettre  le  mélange  de  Tair.  L*enfant  prit  d'abord  très  bien  le  chloro- 
forme, en  gardant  une  bonne  coloration  de  visage  et  sans  montrer  aucun 
signe  alarmant,  pendant  tout  le^lcmps  où  l'abdomen  fut  exploré,  soit 
extérieurement  avec  les  mains,  soit  en  introduisant  une  sonde  tiexible 
dans  l'intestin.  Environ  une  pinte  d'eau  de  savon  fut  injectée  avec  pré- 
caution dans  Tintestln  pendant  qu'on  soulevait  le  corps  do  l'enfant. 
C'est  à  ce  moment  qu'on  vit  sa  figure  se  cyanoser  et  sa  respiration 
s'arrêter.  Le  chloroforme  fut  mis  de  côté  ;  on  pratiqua  en  vain  la  respi- 
ration artificielle,  le  renversement  la  tète  en  bas,  la  fustigation  ^e  la 
poitrine  avec  une  serviette  mouillée,  le  tout  pendant  50  minutes.  Le 
cœur  s'était  arrêté  presque  en  même  temps  que  la  respiration. 

L'autopsie,  pratiquée  48  heures  après  la  mort,  a  montré  un  corps  bien 
nourri,  la  rigidité,  cadavérique  en  train  de  disparaître. 

L'abdomen  très  distendu,  était  notablement  décoloré.  A  l'ouverture  de 
Tabdomen,  on  trouva  les  circonvolutions  distendues.  Pas  de  péritonite. 

Le  gros  intestin  contenait  beaucoup  de  matières  fécales  fluides  et  plu- 
sieurs gros  cônes  d'origine  fécale  furent  trouvés  dans  le  côlon  descendant. 

Eu  recherchant  de  bas  en  haut  la  cause  de  l'obstruction,  on  n'a  rien 
trouvé  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  au  duodénum.  On  aperçut  là  une  ban- 
delette qui^  passant  du  dedans  au  dehors,  recouvrait  et  comprimait  ce 
canal  mais  sans  le  fermer  entièrement.  La  section  de  cette  bandelette  ne 
lit  découvrir  aucune  trace  d'inflammation  dans  l'intestin.  Les  poumons, 
congestionnés,  contenaient  de  l'air.  Les  parois  et  les  valvules  du  cœur 
étaient  saines.  Le  cœur  droit  et  le  cœur  gauche  étaient  vides  et  con- 
tractés. Les  autres  organes  étaient  intacts  et  il  n'y  eut  rien  autre  d'anor- 
mal à  noter.  La  mort  ne  parait  pas,  pour  l'auteur,  attribuable  à  la  seule 
asphyxie,  mais  plutôt  à  un  schock  réflexe  produisant  la  paralysie  des 
centres  circulatoires  et  respiratoires. 

Traitement  de  la  rougeole  maligne  par  les  bains  froids.  Communi- 
cation de  M.  le  professeur  Dieulafoy  àla  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Une  jeune  fille  de  16  ans  soignée  par  M.  le  professeur  Dieulafoy,  au 
septième  jour  d'une  rougeole  qui  avait  pris  à  ce  moment  les  caractères 
d'une  extrême  malignité  et  quand  une  issue  fatale  semblait  imminente, 
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a  été  mise  dans  un  bain  à  23  degrés  oj  elli;  est  restée  uq  quarl  il'htun'. 
L'nmélioratioD  Hil  immédiate  et  la  guérison  Tut  délitiilive  après  que1:|ui^ 
bains.  Cette  même  métiicatioa  a  certaiDenient  empêché  la  mort  dans  gilii- 
sieurs  cas  de  rougeole  hyiiertoxique,  M.  Juhel-Renoy  a  obleou  le  mèmi' 
SUCCÈS,  dans  des  ctrconstauues  identiques,  avec  un  enrant  de  20  mois  H 
un  autre  de  11  ans. 

The  Urtlcarla  of  Infsncy  and  GUldhood.  (De  l'urticaire  cbei  1m 
nonirlBaoïia  et  les  entants  du  premier  Age),  par  le  D'  CaLCOTT  TnX. 
daus  la  séance  de  la  Société  médico-ctiirurgicale  de  Londres -Ouest,  <lu 
.2mailHi>0,  in  The  Bi-it  Med.  Journ.  du  31  mai  1890. 

Le  D'' Colcolt  Fox  ne  considère  pas  celle  aiïection  comme  la  oiind- 
dence  de  deux  maladies,  une  de  l'ordre  iallammaloire  à  Torme  papukiisc 
et  ulie  urticaire  vraie,  il  ne  croit  pas  non  plus  que  ce  soit  un  prurigo  v^ff 
quelques  élevurcs  secondaires  delà  peau;  il  i.-stimc  que  c'est,  à  propKmuii 
parler,  une  urticaire  spéciale  aux  nourrissons  et  aux  enfants  du  l"  ù^ 

Le  trait  caractéristique  de  celte  aiïeclion  réside  dans  ce  que,  en  raiiou 
de  celte  promptitude  arec  laquelle  la  peau  de  l'enfant  répond  a  Viulc 
cause  d'irritation,  une  papule  intlammaloire  se  développe  dans  chaque 
élevure  et  persiste  aprè^  la  disparition  de  cette  dernière.  La  lé'io'i 
intlammatoire  que  compli<|ue  ainsi  l'élevure  de  l'urticaire  infantile  n'c^i 
pas  toujours  une  papule,  ce  peut  être  une  vésicule,  une  pustule,  naehijlle 
ou  l'on  peut  voir  se  succéder  ces  diiïércnles  formes  dans  un  mèmeca^. 
D'  PiERHE-J.  Mercier- 
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DE    QUELQUES    CAS    DE    TICS    CONVULSIFS 
Par  le  D'   lle»erolsUlea,    médecin  de  Thôpital  des   Enfants. 


Le  phénomène  étrange,  connu  soùs  le  nom  de  tic,  a  de 
tout  temps  frappé  l'attention  des  médecins,  et  ceux  do  l'an- 
tiquité en  ont,  plus  d'une  fois,  parlé  dans  leurs  écrits.  Tou- 
tefois les  pathologistes  se  sont,  pendant  longtemps,  préoc- 
cupés seulement  de  ceux  du  visage,  que  Graves,  en  1R42, 
décrivait  avec  soin,  que  François  (de  Louvain)  et  Rouiberg, 
deuxou  trois  ans  plus  tard,  appelaient  convulsions  idiopa- 
thiques  de  la  face  ou  convulsions  mimiques,  et  auxquelles 
Debrou,  en  1861,  appliquait  Texpression  de  tics  non  doulou- 
reux en  les  opposant,  à  juste  titre,  aux  contractions  doulou- 
reuses, provoquées  par  la  névralgie  du  trijumeau.  Nous  ne 
possédons,  en  réalité,  que  depuis  un  nombre  d'années  assez 
restreint,  des  notions  plus  précises  sur  les  mouvements  dont 
peuvent  être  animés  certains  muscles  ou  certains  groupes 
musculaires,  indépendamment  de  la  volonté,  non  seulement 
à  la  face,  mais  aussi  dans  les  autres  parties  de  l'organisme, 
^t  nous  devons  la  plupart  de  ces  notions  au  professeur 
Charcot  et  à  quelques-uns  de  ses  disciples.  Dans  l'ensemble 
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syniptomatique,  minutieusement  étudié  par  l'éminent  clini- 
cien de  la  Salpôtrière,  et  qu'on  peut  appeler  la  maladie  des 
tics^  les  déplacements  partiels,  involontaires  et  habituels, 
jouent  un  rôle  prépondérant.  Certains  individus  ferment 
leurs  paupières  plusieurs  fois  de  suite,  d'autres  sifflent 
bruyamment  ou  semblent  vouloir  cracher,  mais  sans  qu'au- 
cun liquide  soit  expulsé  de  leur  bouche,  d'autres  grincent 
des  dents  ou  tirent  la  langue,  d'autres  encore  font  tourner 
leur  tète  sur  son  axe  vertical,  rinclinent  d'un  côté,  la  portent 
en  avant  ou  en  arrière.  Dans  quelques  cas,  ce  sont  les  deux 
épaules  qui  se  soulèvent  en  même  temps»  ou  bien  le  mouve- 
ment ne  s'exécute  que  d'un  côté.  Les  tics  des  autres  régions 
sont  aussi  nombreux  que  variés. 

Je  n'entreprendrai  pas  d'indiquer  toutes  les  contorsions 
singulières,  dont  les  différents  segments  des  membres  peu- 
vent être  animés.  Je  ne  ferai  que  rappeler  brièvement  les 
cris,  les  invectives,  les  mots  cyniques,  lessons  comparables 
à  des  aboiements  qui  se  rapprochent  de  ces  secousses,  l'é- 
chokinésie,  imitation  involontaire  de  gestes  ou  de  grimaces 
qu'un  individu  voit  exécuter  à  côté  de  lui,  ainsi  que  Técho- 
lalie,  signalée  par  Gilles  de  la  Tourette,  et  qui  n'est  que  la 
répétition  instinctive  de  certains  bruits  ou  de  certaines  paro 
les,  qu'on  vient  d'entendre  et  qu'on  reproduit  sans  s'eu  rendre 
compte.  J'ajouterai  qu'on  observe  ces  bizarreries  pathologi- 
ques chez  les  enfants,  tout  aussi  bien  que  chez  les  adultes, 
qu'elles  sont  loin  d'être  rares  pendant  la  période  infantile,  et 
que  le  hasard  m'en  a  fait  observer  un  assez  grand  nombre. 
C'est  à  quelques  cas  de  cette  nature  que  je  vais  faire  allusion. 
Il  ne  s'agit  pas  ici  d'observations  complètes,  car  un  seul  des 
jeunes  sujets,  dont  je  parlerai,  à  séjourné  longtemps  dans 
mon  service.  Je  n'ai  étudié  les  autres  que  passagèrement 
et  je  serai  obligé  d'être  concis  sur  ce  qui  les  concerne. 

Le  premier,  dont  il  sera  question,  est  un  garçon  de  huit 
ans  que  j'ai  soigné  à  la  salle  Henri  Roger,  en  1888.  Depuis 
plusieurs  années,  sa  figure  était  continuellement  en  mouve- 
ment ;  ouvrant  et  fermant  les  yeux  plusieurs  fois  de  suite,  il 
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allongeait  d'autre  part,  oa  raccourcissait  alternativement 
son  orifice  buccal,  en  enflant  ses  joues  d'une  façon  toujours 
symétrique.  On  ne  trouvait  pas,  chez  lui,  d'hyperesthésie  ou 
d'anesthésie,  pas  de  troubles  de  la  vue  ou  de  Touïe.  Appar- 
tenant à  une  famille,  dont  plusieurs  membres  étaient  atteints 
de  névropathies,  mais  dans  laquelle  personne  ne  présentait 
la  maladie  des  tics,  il  semblait  lui-même  intellectuellement 
fort  arriéré,  lisait  fort  mal,  savait  à  peine  écrire  quelques 
mots  ;  mais  il  avait  un  caractère  doux  et  tranquille.  Il  n'était 
pas  maladroit  dans  ses  mouvements,  pouvait  s'habiller  seul 
et  n'urinait  pas  au  lit.  Je  ne  pus  le  soumettre  à  aucune 
modification  suivie,  car  il  quitta  l'hôpital,  après  y  être  resté 
quelques  jours,  sans  que  sa  situation  se  fût  modifiée,  depuis 
son  entrée. 

L'année  dernière,  on  m'amenait  un  lycéen  parvenu  à  sa 
quinzième  année  et  qui,  depuis  Tàge  de  dix  ou  onze  ans, 
n'avait  cessé  d'être  affligé  de  cette  déplorable  tendance  aux 
spasmes  et  aux  mouvements  involontaires.  Il  s'agissait, 
chez  lui,  non  seulement  de  grimaces,  mais  de  véritables 
contorsions  qui  devenaient  de  plus  en  plus  fréquentes  et 
de  plus  en  plus  prononcées  et  qui  attiraient,  à  chaque 
instant,  au  malheureux  écolier,  des  réprimandes  et  des 
punitions,  en  l'exposant,  d'un  autre  côté,  aux  railleries  de 
ses  camarades.  Son  intelligence,  au  lieu  de  se  développer, 
paraissait  être  de  plus  en  plus  obtuse,  il  apprenait  avec  une 
difficulté  toujours  croissante.  Son  humeur,  autrefois  facile  et 
égale,  avait  complètement  changé  de  nature,  depuis  quelques 
mois,  et  devenait  chaque  jour  plus  hargneuse  et  moins 
sociable.  L'avenir  était  triste  pour  cet  adolescent  auquel  on 
avait  plusieurs  fois  administré  les  calmants  sans  succès.  Je 
ns  pus  que  conseiller  à  ses  parents,  de  ménager  son  intellect, 
de  renoncer  pour  lui  aux  études  approfondies,  de  lui  procu- 
rer du  grand  air,  de  l'exercice,  d'essayer  de  l'hydrothérapie, 
peut-être  de  Télectricité.  J'ignore  quelle  a  été  sa  destinée, 
mais  je  doute  fort  que  sa  situation  se  soit  améliorée. 

J*ai  donné  dernièrement  des  soins  à  ungargon  d'une  dizaine 
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d'années,  atteint  d'un  tic  assez  modéré  de  la  face  ;  les  roou- 
vemonts  (.'Laient  en  effet  limités  ici  à  l'orifice  buccal  et  aux 
narines,  complètement  symétriques,  mais  extrêmement  fré- 
quents. Leur  début  remontait  à  plusieurs  mois,  on  ignorait 
leur  cause.  Cette  fois  encore,  je  me  trouvais  en  face  d'un 
jeune  sujet  impressionnable,  dont  la  première  enfance  avait 
été  maladive,  fils  d'un  père  nerveux  et  grand  fumeur,  mai- 
gre, paie,  peu  vigoureux  d'apparence,  mais  régulièrement 
conformé  et  grand  pour  son  âge.  Cet  enfant  ne  présentait, 
au  point  de  vue  végétatif,  aucun  désordre  fonctionnel  ;  d'une 
intelligence  assez  vive,  il  ne  refusait  pas  de  travailler,  mais 
manquait  d'application.  Je  lui  ai  prescrit  le  valérianate 
d'ammoniaque,  à  la  dose  de  20  à  40  gouttes,  par  jour,  les 
bains  sulfureux,  plus  tard,  les  douches  chaudes  ;  à  cette  mé- 
dication a  succédé  une  amélioration  assez  grande,  j'espère 
qu'elle  sera  durable. 

Dans  ma  salle  Dechaumont,  se   trouvait,  naguère,  une 
fille  de  douze  ans,  atteinte,  depuis  trois  ans,  d'un  tic  qui 
consistait  en  une  flexion  de  la  tête  sur  le  cou,  accompagnée 
parfois  d'un  peu  de  rotation  et  d'inclinaison  vers  le  côté 
droit,  ainsi  que  d'un  clignement  très  prononcé  des  paupiè- 
res. Les  mouvements  de  této  n'étaient  pas  très  nombreux, 
car  on  n'en  comptait  pas  plus  de  cinq  à  six  par  minute  ;  ils 
cessaient  fréquemment  pendant  des  heures  entières.  Cette 
enfant  faisait  partie  d'une  famille  composée  de  gens  ner- 
veux et  irritables.  L'une  de  ses  sœurs,  beaucoup  plus  âgée 
qu'elle,  avait  été  atteinte  d'une  chorée  intense  dans  son  en- 
fance puis,  huit  ou  dix  ans  plus  tard,  de  mouvements  de  tète 
semblables  à  ceux  dont  elle  était  elle-même  affectée,  et  dont 
le  début  avait  suivi  une  violente  fraj'eur.  Au  bout  d'un  séjour 
de  quatre  semaines,  elle  a  pu  passer  de  l'hôpital  des  Enfiuits 
à  l'asile  de  convalescence  d'Epinay  ;  ello  était  alors  h  peu 
près  délivrée  de  son  tic.  Cette  disparition,  probablement 
temporaire,  peut  s'expliquer  par  le  repos  et  le  bien  être  dont 
elle  a  joui  dans  mon  service,  et  dont  elle  manquait  vraisem- 
blablement, quand  elle  vivait  au  milieu  des  siens.  Je  lui  avais 
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annoncé,  tout  d*abord,que  je  serais  obligé  Jo  lui  administi  er 
des  douches  très  froides  et  de  l'électriser  fortement  ;  je  suis 
porté  à  croire  que  cette  menace  a  beaucoup  contribué  à  ra- 
mener la  tranquillité. 

J'insisterai  davantage  sur  un  cinquième  cas,  relatif  à  un 
garçon  de  douze  à  treize  ans,  que  je  recevais,  au  mois  de 
février  1889,  dans  la  salle  Henri  Roger.  Cet  enfant,  dont  le 
grand-père  était  buveur  et  violent,  la  mère  d'un  caractère 
emporté  et  impressionnable,  nous  raconta,  au  moment  de 
son  admission  à  Thôpital,  qu'il  était  tombé,  en  jouant  avec 
ses  camarades,  pendant  Tété  de  1887.  Celte  chute  Tavait  fort 
effrayé,  mais  il  ne  se  rappelait  plus  quelle  était  la  partie  de 
son  corps  qui  avait  frappé  contre  le  sol.  Dès  le  lendemain  de 
l'accident,  disait-il,  on  constatait  que  son  épaule  droite  se  sou- 
levait involontairement.  Les  déplacements  devinrent  ensuite 
4e  plus  en  plus  violents  et  s'accompagnèrent  d'oscillation  de 
la  tête,  d'avant  en  arrière.  Un  médecin  fut  consulté,  crut  à 
Texistence  d'une  chorée,  et  prescrivit  des  exercices  gymnas- 
tiques.  La  situation  s'améliora  alors  assez  promptement; 
les  secousses,  observées  du  côté  de  la  tête,  diminuèrent  do 
violence  et  cessèrent  totalement,  au  bout  de  quelques  semai- 
nes. Au  contraire,  les  mouvements  do  l'épaule  persistèrent 
avec  la  même  intensité  pendant  près  d'un  an;  puis  on  n'ob- 
serva plus  rien  de  semblable,  le  calme  redevint  complet,  et 
cet  heureux  revirement  persista,  depuis  le  commencement 
de  l'été,  jusqu'à  la  fin  de  l'automne  de  1888.  A  ce  moment,  on 
vit  le  tic  se  reproduire,  tout  d'un  coup,  sans  qu'on  pût  invo- 
quer l'influence  d'une  cause  déterminante  quelconque.  On 
essaya  de  nouveau  de  le  combattre  par  la  gymnastique; 
.cette  fois,  les  tentatives  furent  infructueuses.  Bientôt,  on 
nota  aussi  des  étourdissements,  puis  une  perte  de  connais- 
sance complète,  sans  aucun  des  autres  phénomènes  habi- 
tuels de  l'attaque  d'épilepsie.  Trois  jours  après  cet  éva- 
nouissement, qui  fut  de  courte  durée,  on  se  décidait  à  essayer 
d'un  traitement  dans  nos  salles. 

On  ne  découvrait  aucun  vice  de  conformation,  chez  ce 
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jeune  sujet,  qui,  élancé,  grand  pour  son  âge,  de  figure 
agréable,  possédait  une  intelligence  assez  développée,  an 
caractère  pacifique  et  répondait  clairement  aux  questions 
qu'on  lui  adressait.  Les  mouvements  de  son  épaule  droite 
attiraient  Tattention,  dès  qu'on  s'approchait  .de  lui,  et  il  était 
facile  de  reconnaître  qu'ils  augmentaient  d^intensité,  quand 
il  était  debout,  ou  quand  on  Texaminait.  Ils  consistaient 
surtout  en  une  élévation  de  Tomoplate  qui  se  portait,  en 
totalité;  en  haut  et  légèrement  en  dedans.  Presqu'en  même 
temps  aussi,  Tos  tournait  autour  de  son  angle  externe;  on 
voyait  donc  d'abord  le  scapulum  s'élever,  puis  se  détacher 
du  tronc  par  son  bord  spinal  ;  puis  enfin  l'angle  supérieur  et 
interne  se  dirigeait,  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors, 
et  décrivait  une  portion  de  cercle,  par  suite  de  la  contracliou 
des  muscles  sus  et  sous  épineux  et  sous-scapulaire;  laren- 
contre  de  l'apophyse  coracoïde  avec  Thumérus  mettait  un 
terme  à  ce  déplacement.  On  constatait  alors  que,  pendant  le 
retour  à  la  situation  normale,  il  y  avait,  simultanément, 
rigidité  du  grand  dentelé,  et  relâchement  de  l'angulaire  et 
du  rhomboïde.  La  fréquence  des  secousses  variait  notable- 
ment avec  l'état  moral  du  malade;  tantôt  elles  survenaient 
toutes  les  trois  ou  quatre  secondes,  tantôt  cinq  ou  six  fois 
seulement  dans  une  minute,  tantôt  plus  rarement  encore.  Si 
l'on  fixait  fortement  l'omoplate  contre  le  tronc,  le  tic  dispa- 
raissait, mais  l'observateur  sentait  les  muscles  qui  le  produi- 
saient se  durcir  avec  énergie  sous  sa  main.  Pendant  le  som- 
meil, les  mouvements  ne  cessaient  pas  toujours,  mais  ils 
devenaient  plus  faibles  et  plus  rares.  A  certains  moments, 
les  contractions  s'étendaient  jusqu'au  deltoïde  et  au  grand 
pectoral.  Le  plus  souvent,  le  bras  ne  participait  pas  au  son-, 
lèvement,  mais  quand  les  contractions  de  l'épaule  devenaient 
très  intenses,  l'humérus  se  déplaçait  légèrement,  d'ailleurs, 
la  motilité  du  membre  supérieur  conservait  toute  son  inté- 
grité, le  jeune  malade  pouvait  s'en  servir  sans  maladresse. 
*\  sensibilité  cutanée,  la  vue,  Touïe,  restaient  normales  ;  il 
était  de  même  des  différents  réflexes. 
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J'admiaistrai  le  bromuro  de  potassium  ;  mais  au  bout  de 
six  semaines,  on  n'observait  aucun  résultat  appréciable.  Â 
ce  moment  survint  une  éruption  de  scarlatine,  et  l'appari* 
tien  de  Texantbème  coïncida  avec  une  légère  atténuation 
des  mouvements  involontaires  ;  à  la  poussée  scarlatineuse 
succéda,  au  bout  de  quinze  jours,  une  angine  dipthéritique 
et  Tenfant  fut  envoyé  au  pavillon  d'isolement.  Il  en  sortit 
guéri  et  rentra  dans  mon  service,  deux  semaines  après  le 
début  de  la  diphthérie.  Le  tic  de  l'épaule  existait  toujours 
avec  la  même  continuité.  J'eus  recours  alors  &  la  suspen*- 
siou  ;  le  jeune  garçon  se  prêta  à  cet  essai  sans  répugnance 
et  finit  par  regarder,  comme  un  véritable  amusement,  des 
séances  de  quatre  ou  cinq  minutes,  qu'on  renouvela  une  cin- 
quantaine de  fois  tous  les  deux  jours,  en  le  soumettant  aussi 
pendant  les  jours  intercalaires,  k  Taction  de  douches  ou  de 
courants  constants  très  modérés.  Cette  thérapeutique  parut 
produire  un  heureux  résultat,  car  les  mouvements  involon- 
taires devinrent  de  moins  en  moins  marqués,  et  cessèrent  à 
la  fin  de  juillet.  A  cette  époque,  le  jeune  garçon  quitta  l'hô- 
pital ;  mais  trois  mois  après,  on  me  le  ramenait  et  les  con<* 
torsions  avaient  recommencé,  Il  fut  convenu  d'abord  qu'il 
rentrerait  dans  ma  salle  ;  les  parents  changèrent  ensuite  de 
détermination,  car  je  n'en  ai  plus  entendu  parler. 

Je  n'ajouterai  que  quelques  courtes  réflexions  aux  faits 
que  je  viens  de  citer.  Je  ferai  remarquer,  d'abord,  qu'on  ne 
peut  confondre  la  maladie  des  tics,  dont  les  secousses  sont 
brusques,  limitées  à  une  portion  restreinte  de  Torganisme, 
semblables  les  unes  aux  autres,  régulièrement  rhythmées 
en  quelque  sorte,  avec  la  obérée,  dont  les  déplacements 
âont  incohérents  et  généralisés  ;  les  tics  ne  présentent  que 
dea  analogies  bien  vagues  avec  certaines  manifestations  de 
l'hystérie  ou  de  l'épilepsie  qui,  l'une  et  l'autre,  possèdent 
des  traits  diatinctifs  trop  nettement  accusés,  pour  qu'il  soit 
permis  à  un  clinicien  instruit  de  commettre  une  erreur  sur 
ce  point,  abstraction  faite  de  quelques  cas  très  exceptionnels. 
On  a  décrit,  sous  le  nom  de  tics  coordonnés,  des  déplace- 
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monts  qui  ressemblent,  sous  certains  rapports,  à  ceux  dont 
je  viens  de  mentionner  plusieurs  exemples;  mais  la  volonté 
peut  les  suspendre^  bien  que  d^hobitude  ils  échappent  à  son 
action.  Les  tics  convulsifs  durent  parfois  indéfiniment»  leur 
disparition  prochaine  est  d'autant  plus  invraisemblable,  que 
leur  existence  est  plus  invétérée,  et  qu'il  s'agit  d'un  enfaot 
plus  avancé  en  âge;  leurinfluence  sur  le  caractèreet  sur  l'ins- 
truction d'un  jeune  sujet  peut  être  déplorable.  S'ils  ont,  en 
général,  peu  de  portée  sur  la  vie  végétative,  ils  troublent 
souvent,  d'une  façon  très  sérieuse,  l'équilibre  moral  et 
intellectuel. 

Les  individus  atteints  de  cette  maladie  sont,  pour  la  plu- 
part, irritables  et  craintifs,  concentrés  et  enclins  à  Thypo- 
chondrie  ;  ils  manquent  de  suite  dans  les  id(^es  et  ne  savent 
s'occuper  avec  attention  d'aucun  travail,  ni  d'aucun  ap- 
prentissage. On  trouve  fréquemment,  chez  leurs  ascen- 
dants, soit  le  même  état,  soit  une  autre  névropathie.  Les 
phénomènes  morbides  commencent  habituellement  peu  de 
temps  après  une  terreur,  ou  une  autre  émotion  violente,  ou 
surviennent  à  la  suite  d'une  chute  ou  d'un  coup.  Il  n'y  aura 
jamais  d'inconvénient,  en  pareille  circonstance,  à  combattre 
l'agitation  par  les  préparations  hromurées,  le  chloral  et  les 
autres  sédatifs,  mais  l'efficacité  de  ces  médicaments  est 
problématique.  Il  ne  faut  pas  compter  beaucoup  plus  sur 
l'hydrothérapie  ou  sur  l'électricité,  que  le  médecin  peut  ce- 
pendant appeler  à  son  aide,  en  s'en  servant  avec  beaucoup  de 
prudence  et  de  modération.  Les  admonestations,  adressées 
avec  tact,  auront  peut-être  un  peu  plus  de  portée,  quand  il 
s'agira  d'enfants  intelligents  qui  trouvent,  dans  leur  famille; 
une  trop  grande  facilité  à  obéir  à  tous  leurs  caprices, et  qui  sont 
momentanément  éloignés  de  cet  entourage  trop  indulgent. 
Il  m'est  impossible  de  donner  une  explication  satisfaisante 
du  bon  effet  produit,  par  la  suspension,  chez  un  de  mes 
malades.  Il  m'a  semblé  qu'il  y  avait  une  certaine  analogie 
tre  sa  situation  et  celle  de  certains  adultes  ataxiques  ou 
très,  chez  lesquels  le  même  moyen  a  réussi,  sans  qu*on  ait 
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pu  interpréter  rationnellement  Tamélioration  obtenue.  Il  est 
permis  d'affirmer  de  toute  façon  que  l'expérience  n'est  nul- 
lement dangeureuse  pour  les  enfants,  qu'ils  s'y  prêteront 
ordinairement  sans  répugnance,  et,  dans  un  cas  semblable, 
je  serais  tout  disposé  à  la  recommencer. 


LA   NOUVELLE   CRÈCHE   DE    L'HOPITAL   NECKER 

Par  le  D'  Carron  de  la  Carrière,  ancien  interne  de  l'hôpital  Trousseau 

et  de  l'hôpital  des  £  niante- Msdades. 


Dans  le  jardin  de  l'hôpital  Necker,  à  droite  des  bâtiments 
réservés  aux  salles  des  femmes,  TAdministration  de  TAssis- 
tancc  publique  a  fait  construire  récemment  un  pavillon  des- 
tiné à  servir  de  Crécue  annexée  à  cet  hôpital. 

Bâtie  en  briques  et  en  pierres  meulières,  cette  Crèche  se 
compose  de  deux  bâtiments  latéraux  et  parallèles,  réunis 
par  un  troisième  transversal. 

Au  point  de  jonction  de  ces  trois  bâtiments,  existe  un  pre- 
mier étage;  partout  ailleurs,  il  n'existe  qu'un  rez-dechaussée. 
Les  ailes  latérales  sont  bâties  sur  caves. 

L'entrée  principale,  située  au  milieu  de  la  façade,  donne 
accès  dans  une  galerie  vitrée  A  (  I  )  aboutissant  par  ses  extré- 
mités dans  les  bâtiments  latéraux.  La  partie  antérieure  de 
cette  galerie  est  essentiellement  formée  d'un  vitrage  qui 
constitue  la  façade  du  bâtiment,  tandis  que  sur  sa  partie  pos- 
térieure s'ouvrent  les  portes  donnant  accès  dans  les  locaux 
destinés  au  service  intérieur  de  la  Crèche  :  salle  du  méde- 
cin, cuisine,  lavabo,  salle  de  bain,  etc. 

Les  malades  traités  à  la  Crèche  de  l'hôpital  Necker  sont 
exclusivement  des  nourrices  et  leurs  nourrissons.  L'un  des 


<lj  Le  plan  ci-joint  est  dû  à  Tobligeance  et  au  talent  de  M.  Guerlain, élève 
<ia  service.  Il  est  fait  à  l'échelle  de  4  millimètres  par  mètre  et  d'une  exacti- 
tude absolue.  Sa  lecture  seule  en  dit  plus  et  mieux  que  toute  autre  description- 
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bâtiments  latéraux,  le  gauche  G  est  réservé,  spécialement 
aux  mères  malades.  L'autre,  le  droit  L  aux  enfants  malades. 

En  dehors  de  ces  salles  communes,  des  salles  d'isolement 
If  I,  I,  etc.,  au  nombre  de  huit,  ont  été  construites  à  chaque 
extrémité  du  bfttiment. 

Dans  les  deux  grandes  salles^  le  chauff&ge  s'effectue  au 
moyen  de  cheminées  de  grande  dimension  p.,  situées  au  milieu 
de  la  pièce  et  alimentées  au  coke.  Des  bouches  de  chaleur 
situées  sur  les  parties  latérales,  permettent  d'augmenter  la 
quantité  du  calorique  distribué. 

La  lumière  solaire  arrive  par  6  grandes  fenêtres  placées, 
3  de  chaque  côté  de  la  pièce,  fenêtres  formées  de  4  parties, 
2  supérieures,  2  inférieures,  pouvant  s'ouvrir  isolémenL  Pen- 
dant la  nuit,  la  salle  est  éclairée  par  un  bec  de  gaz,  situé  en 
dehors,  vis-à-vis  de  la  porte  vitrée  qui  y  donne  accès. 

L'aération  est  également  assurée  par  8  ventilateurs  placés 
aux  extrémités  de  U  salle  et  aboutissant  à  des  cheminées 
d'appel  situées  sur  le  toit. 

Dans  la  salle  réservée  aux  enfants  malades,  les  berceaux 
sont  placés  à  côté  du  lit  des  mères.  Elle  contient  8  lits  et 
B  berceaux  Cette  pièce  cube  310  m.  c,  ce  qui  porte  à  un  peu 
plus  de  38  m.  c.  la  part  de  la  mère  et  de  Tenfant.  Lits  et  ber* 
ceaux  sont  situés  dans  Tintervalle  des  fenêtres. 

Dans  la  salle  destinée  aux  mères  malades^  G.,  des  grands 
lits  seuls  sont  placés  dans  cette  salle,  dont  les  dimensions 
sont  les  mêmes  quo  la  précédente. 

Quant  aux  enfants  dont  les  mères  sont  ainsi  alitées,  un 


A.  Galerie  vitrée.  —  B.  Cabinet  du  médecin.  —  C.  Office.  —  D.  Cuisine.  — 
B.  SaUe  de  bains.  —  F.  Lavabo.  —  G.  Salles  pour  mères  malades.  —  H. 
Dortoir  de»  enfants  bien  portants.  —  la.  Ih,  Salles  d'isolement.  -  J.  Lin- 
gerie. —  K.  Water-closets.  —  L,  Salle  pour  enfants  malades.  -  M.  Ves- 
tiaire. —  0.  Lit  de  la  surveillante  chargée  des  enfants.  —T.  Table.  —  R.  S. 
Bassins  lavabo.  —  a.  Armoire.  '-  b.  Fourneau.  —  c.  Coffre  à  coke,  —  d.  d* 
Baignoire.  —  p.  Grandes  cheminées.  —  s.  Eviers.  — z.  Balance  pè8e-bé})éa. 
—  x.  Berceau.  Les  lits  sont  indiqués  comme  d'usage  par  un  rectangle  avec 
diagonales. 
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dortoir  H  est  aménagé  à  proximité  do  cette  salle,  dont  il  est 
séparé  par  un  couloir  d'environ  1  m.  80  de  large- 
Ce  dortoir  est  éclairé  par  2  fenêtres,  placées  sur  les  par- 
ties latérales  et,  de  plus,  par  une  porte  située  à  la  partie  mé- 
diane et  ouvrant  à  l'extrémité  du  bâtiment.  Il  cube  140  m.  c. 
environ.  Neuf  berceaux  y  sont  placés.  Lo  cube  d'air  de  cha- 
que enfant  est  donc  en  moyenne  de  !5'",3,  Il  est  juste  d'ajou- 
ter qu'une  surveillante  y  couche  également.  Ce  chiffre  doit 
être  par  ce  fait  un  peu  diminué. 

Quatre  ventilateurs  existent  dans  ce  dortoir  qui  est  c/iaw//"é 
par  une  grille  à  coke  placée  dans  la  cheminée  et  éciairée  la 
nuit  par  des  veilleuses  à  Thuile. 

Quant  auxsa//es  cV isolement,  I,  I,  I  —  elles  sont  au  nombre 
de  huit.  Trois  sont  situées  de  chaque  côté  à  la  partie  posté- 
rieure des  bâtiments  latéraux.  Deux  autres  occupent  Textré- 
mité  antérieure  de  l'aile  droite,  au  point  symétrique  du  dor- 
toir des  enfants.  On  peut  accéder  dans  chacune  d'elles  sans 
traverser  aucune  autre  salle. 

Celles  qui  sont  situées  à  la  partie  postérieure  du  bâtiment 
(P)  donnent  sur  un  couloir  ayant  accès,  d'une  part,  sur  l'ex- 
trémité de  la  grande  salle  transversale,  correspondante, 
d'autre  part,  sur  la  galerie  transversale. 

Quant  aux  deux  chambres  de  l'extrémité  antérieure  V 
elles  sont  desservies  par  un  couloir  médian  qui  s'ouvre  à  l'ex- 
trémité du  pavillon  sur  le  jardin  deThôpital. 

Éclairées  par  une  ou  deux  fenêtres  suivant  la  position 
qu'elles  occupent,  elles  sont  chauffées  par  des  grilles  à  coke 
placées  dans  la  cheminée.  Leurs  dimensions  varient  un  peu 
et  contiennent  un  cube  d'air  oscillant  entre  38  et  45  m.c.  Tou- 
tes ces  chambres  contiennent  un  lit  de  mère  et  un  berceau. 

Le  nombre  total  des  berceaux  et  des  lits  contenus  à  la 
crèche  est  de  24  berceaux  et  de  24  grands  lits. 

Dans  la  galerie  transversale,  sont  situés  les  locaux  desti- 
nés au  service  intérieur  de  la  Crèche. 

C'est  là  que  les  mères  viennent  donner  à  leurs  enfants  les 
soins  de  toilette  journaliers.  A  cet  effet,  il  existe  dans  ce  pa- 
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villon,  niîe  salle  de  bains,  E,  comprenant  une  fjrande  bai- 
gnoire et  3  baignoires  d'enfant  ;  et  dans  une  pièce  voisine, 
un  lavabo^  F,  chauffé  au  coke  et  pouvant  de  même  que  la 
salle  de  bains  être  éclairé  au  gaz. 

Unegrandccuvette  en  fonte  à  eau  courante,  dans  laquelle, 
à  l'aide  d'un  robinet  mélangeur,  on  peut  faire  couler  à  volonté 
de  Teau  cliaude,  de  l'eau  tiède  et  de  l'eau  froide,  est  toujours 
à  la  disposition  des  mères. 

L'eau  chaude  de  la  salle  des  bains  et  du  lavabo,  provient 
d'un  réservoir  chauffé  par  le  fourneau  de  la  cuisine  qui  est 
contiguë. 

IJiïQ  cuisine  D,est,  en  effet,  également  située  dans  le  bâti- 
ment transversal,  une  petite  pièce  servant  d'office  C  y  est 
annexée. 

Enfin,  une  pièce  de  ce  pavillon  est  réservée  au  cabinet  du 
médecin,  B. 

Une  lingerie  3  est  aussi  aménagée,  entre  la  salle  des  mères 
malades  et  le  dortoir  de  leurs  enfante». 

Le  personnel  de  la  Crèche  est  logé  dans  les  chambres 
situées  au  l*^*"  étage,  au  point  de  jonction  du  bâtiment  trans- 
versal et  des  deux  pavillons  latéraux,  au-dessus  des  salles 
(l'isolement  dont  elles  représentent  la  disposition.  Elles  sont 
au  nombre  Jo  G,  trois  de  chaque  côté. 

Quant  aux  cabinets  d'aisance  K  K,  les  uns  sont  situés  à 
proximité  des  salles  communes  et  éclairés  par  une  fenêtre 
spéciale  ;  les  autres  sont  réservés  pour  les  malades  des  salles 
d  isolement  et  sont  placés  près  de  leurs  chamb  os  et  on  y 
accède  par  un  couloir  ayant  ouverture  sur  la  façade  posté- 
rieure de  la  Crèche.  Ils  sont  spacieux,  aérés  chacun  par  une 
grande  fenêtre  spéciale  et  éclairés  au  gaz. Les  cuvettes  sont  à 
soupape  avec  chasse  d'eau  n  commande  directe.  Les  matières 
se  rendent  dans  les  tinettes  filtrantes,  situées  dans  les  caves, 
les  liquides  s'écoulent  par  un  conduit  spécial  directement  à 
1  egout.  Ces  tinettes  sont  vidangées  toutes  les   semaines. 

Les  eaux  ménagères  se  rendent  également  directement  à 
l'égout. 
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Telle  est  la  disposition  générale  du  pavillon  de  la  Crèche 
de  l'hôpital  Necker. 

Au  point  de  vue  du  service  médical^  la  crèche  est  rattachée 
à  la  Clinique  médicale  de  la  Faculté  et  dirigée  par  M.  le  pro- 
fesseur Peter. 

Le  personnel  se  compose  :  d'une  surveillante  en  chef; 
d'une  sous  surveillante  spécialement  chargée  des  enfants  ; 
de  cinq  infirmières  dont  2  veilleuses;  d'un  homme  de 
peine. 

Afin  d'éviter  toute  erreur,  chaque  enfant  qui  entre  à  la 
Crèche  reçoit  un  collier  auquel  est  appendu  un  petit  médail 
Ion  d'argent  portant  un  numéro  d'ordre.  Ce  numéro  corres 
pond  à  l'état  civil  de  l'enfant,  inscrit  sur  un  registre  spécial 

Tous  les  enfants  qu'on  y  reçoit  ne  prennent  pas  exclusive 
ment  comme  nourriture  le  sein  de  la  mère,  soit  que  celui  ci 
soit  insufiisant,  soit  que  pour  raison  de  santé,  l'allaitement 
soit  suspendu. 

On  y  supplée  par  du  lait  de  vache  choisi  et  analysé  tous 
les  jours,  par  le  pharmacien  de  l'hôpital, Il  est  toujours  donné 
préalablement  bouilli,  conservé  à  l'office  dans  dos  terrines  en 
grès  et,  Tété,  gardé  au  milieu  de  la  glace.  Si  ce  lait  doit  être 
coupé  on  y  ajoute  de  l'eau  de  source  qu'on  a  porté  au  préala- 
ble à  l'ébuUition. 

La  Crèche  est  en  efîetpourvue,commetoutrhôpital  Necker, 

de  deux  canalisations  d'eau,  l'une  d'eau  de  source  pour  l'ali- 
mentation, l'autre  d'eau  de  rivière  pour  tous  autres  usages. 
Des  plaques  sont  apposées  au-dessus  de  chaque  robinet  pour 
indiquer  la  provenance. 

Une  écurie  placée  à  proximité  de  la  Crèche,  doit  sous  peu 
recevoir  des  ânesses,  dont  le  lait  sera  exclusivement  réservé 
à  ce  service. 

Les  biberons  adoptés  sont  plats,  tout  en  verre,  sans  tuyau 
en  caoutchouc  et  portent  sur  l'une  des  faces,  un  orifice  dans 
lequel  s'adapte  un  bouchon  en  verre  percé  d'une  ouverture. 
Une  tétine  en  caoutchouc  est  appliquée  à  l'extrémité  du  bi- 
}eron  au  moment  où  on  fait  donner  celui-ci  à  l'enfant.  L'avan- 
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tage  de  jcè  biberon  est  de  forcer  la  mère  h  le  tenir  elle-même, 
à  rester  ainsi  près  de  l'enfant,  pendant  la  tetée,  à  surveiller 
la  succion  et  à  limiter  ainsi  la  quantité  de  lait  prise  chaque 
fois.  Il  est,  de  plus,  d'un  nettoyage  facile. 

La  nourriture  destinée  aux  mères  vient  de  la  cuisine  de 
Thôpital.  Elle  est  seulement  plus  substantielle  et  un  peu 
plus  choisie  que  pour  les  autres  malades. 


L'organisation  de  la  Crèche  de  l'hôpital  Necker  réalise  une 
réelle  amélioration  et  constitue  un  progrès  incontestable, 
surtout  quand  on  s'en  rapporte  à  l'ancien  état  de  choses, 
encore  en  vigueur  dans  les  autres  hôpitaux.  Autrefois,  à 
Necker,  le  service  de  Crèche  était  réparti  dans  trois  services 
de  médecine  générale  ;  dans  chacun,  six  lits  étaient  réser- 
vés aux  mères  entrant  avec  leurs  babys. 

Ce  système  était  doublement  vicieux  pour  la  mère  et  pour 
Tenfant,  les  exposant  tous  deux  à  des  chances  multiples  de 
contagion.  La  mère  récemment  accouchée,  entrant  pour  une 
maladie  de  son  enfant,  se  trouvait  parfois  en  contact  avec 
des  malades  atteintes  de  fièvre  puerpérale,  d*érysipèle,  de 
scarlatine,  et  contractait  trop  souvent  des  maladies  particu- 
lièrement dangeureuses  pour  elle.  L'enfant,  amené  bien  por- 
tant, avait  souvent  à  souffrir  du  voisinage  de  diphtéritiques 
ou  d'autres  affections  aiguës.  Cet  état  de  choses,  sur  lequel 
il  est  inutile  d'insister,  offre  des  dangers  considérables  sur- 
tout maintenant  où  les  questions  d'étiologie  commencent  à 
être  élucidées  par  la  notion  de  jour  en  jour  mieux  connue 
des  agents  pathogènes. 

Lisolement  sous  toutes  ses  formes,  tel  doit  être,  à  l'heure 
actuelle,  le  dernier  mot  de  l'hygiène  hospitalière.  Ce  deside- 
ratum ne  pourra  d'ici  longtemps  avoir  de  sanction  pratique, 
car  il  exige  un  remaniement  complet  de  notre  organisation 
actuelle  ;  aussi  on  ne  saurait  trop  applaudir  aux  tentatives 
faites  dans  ce  but,  et  à  ce  titre,  la  nouvelle  Crèche  de  Necker 
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est  une  heureuse  innovation.  Les  dangers  de  contagion  avec 
les  autres  malades  de  l'hôpital  sont  supprimés  puisque  le 
bâtiment  est  isolé  des  autres  constructions:  30  mètres  le 
séparent  de  la  salle  la  plus  proche,  et  du  côté  opposé,  il 
touche  au  mur  de  clôture  de  l'hôpital.  De  plus,  les  dan- 
gers de  Tencombrement  ne  sont  pas  à  craindre,  étant  don 
nés  le  petit  nombre  de  malades  et  les  conditions  excel- 
lentes d'aération  et  de  ventilation.  Les  enfants  bien  portants 
des  mères  malades  ne  sont  près  d'elles  que  pendant  les  mo- 
ments des  tétées,  et  ceux  élevés  au  biberon  en  sont  complè- 
tement séparés.  Enfin,  les  huit  chambres  séparées  permettent 
d*y  soigner  les  affections  contagieuses  avec  des  chances 
moindres  de  contagion.  Il  est  encore  à  signaler  que  la  Crèche 
ne  se  compose  que  d'un  rez-de-chaussée  sans  étage  supérieur, 
que  le  chauffage  et  la  ventilation  sont  heureusement  obtenus 
par  de  vastes  cheminées  placées  au  milieu  de  chaque  salle  [1\ 
et  enfin  qu'un  lavabo  ingénieusement  disposé,  permet  d'éviter 
toute  contamination. 


NOTES  SUH   I.A   LUETTE 
UN  KYSTE  MLTCOIDE.  —  UN  ANGIOME  (2) 

Par  A.  ChlpoulC 

Aide  d^anatomie 


III 

Velpeau(3)  raconte  que  Mesûé  (4),  pour  empêcher  la  luette 
hypertrophiée  ou  prolabée  de  tomber  dans  le  larynx,  tordait 

(1)  On  sait  en  effet  que  la  combustion  d'un  kilog:  de  bois  peut  produiR» 
l'appel  d'une  quantité  d'air  qui  varie  de  (JO  à  1(K)  luètres  cubes  selon  la  condi- 
tion de  construction  de  la  cheminée. 

(2,1  Voir  la  Rvriw  dex  Maladies  de  r/Jnfanre,  Juin,  Juillet  189D. 

(3)  Velpeau.  Xovreaujc  èUnwHtx  de  médecine  opératoire^  2*  édition. 
Paris,  1839,  t.  111,  p.  609.  De  l'excision  de  la  luette.     . 

(4)  Mesué  Joaxnes.  De  medicamentormn  purgantium  deleetM^  eastiga- 
tione  et  usv^  libri  duo.  2  inf.  Venetiis,  1581. 
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et  tirait  une  mèche  de  cheveux,  et  Carroll  Morgan  (1)  nous 
dit  que  les  nègres  de  TÂfrique  emploient  encore  ce  singulier 
moyen. 

Tous  les  astringents  oiit  été  employés  en  gargarisme,  en 
bains  locaux,  en  application  directe  sur  la  luette. 

On  a  même  usé  des  caustiques  pour  la  détruire. 


FiG.  16. 

La  ligature  a  été  utilisée  dans  le  môme  but,  de  diverses  ma- 
nières. Paré  (ï)  liait  la  luette  avec  un  instrument  composé 
d  un  anneau  qui  sur  une  de  ses  parties  latérales  porte  une 
longue  queue  cylindrique.  Cet  anneau  pour -pouvoir  loger 
lanse  de  la  ligature  est  creusé  en  gouttière  sur  toute  Téten- 
dued'unede  ses  faces  horizontales.  Levret(3)  reproche  à  cet 
instrument  de  ne  faire  qu'un  nœud  coulant  et  en  préfère  un 
autre  imaginé  par  Fabrice  de  Hilden  (4)  Il  considère  aussi 
comme  très  applicable  le  moyen  de  Cheselden  (5)  pour  lier 


(1)  E.-C.  MoBQAN.  The  question  of  hœmorrhage  foUowÎDg  uvulotomy. 
Beport  of  twenty  three  cases  of  obstinate  uvular  hœmorrhage.  Description  of 
a  UTuIar  clamp.  Bibliography  The  Neic-York  médical  «T".,  16  oct.  1886,  t.  II, 
p.  421  et  452. 

(2)  Pabb.  De  tumorihtis  contra  îuUuram  particularibtu.VvLria,  1582,  lib.  7, 
cap.  p.  236.  Cet  instrument  est  décrit  par  Levret,  p.  299  et  440  et  représenté 
pi  IV,  fig.  Iet2. 

(3)  Leybet.  Observations  sur  la  cure  radicale  de  plusif^rs  polypes  de  la 
matrice,  de  la  gorge  et  du  nezy  opérés  par  de  runiveavw  vun/ens  inventés  par 
M.  Levret.  Paris,  chez  Delaguette,  1749,  p.  298.  De  la  ligature  de  la  luette. 
Art.  3. 

(4)Fabbigj£  de  Hilden,  in  Levbet,p.44I  et  pi.  IV,fig.  3, avec  cette  mention: 
«  Cette  figure  est  encore  celle  d'un  instrument  pour  lier  la  luette.  Il  est  de 
Fabrice  de  Hilden.  On  l'a  copié  tel  qu'il  est  gravé  dans  ses  œuvres,  pi.  III,  fig.  1 
et  dans  Tarsenal  de  Scultet,  table  9,  fig.  7. 

(5)  Chbselden,  in  Levret,  p.  442  et  pi.  IV,  fig.  4. 

IICVCTÏ  DFo   MA.LADIKP   D"  I.'KXFANCK.   —    VIII.  23 
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les  amygdales  gonflées,  lorsqueleursattaches  sont  plus  fortes 
que  leur  corps. 

Le  nombre  d'uvulatomes  inventés  pour  sectionner  la  luette, 
est  considérable.  Paul  d'Egine  employait  un  staphylagr^^ 
pour  maintenir  la  luette,  un  stapbylatome  pour  la  cou- 
per, un  staphylacoste  pour  la  cautériser.  Scultet  (i)  repré- 
sente un  instrument  des  plus  compliqués  inventé  par  un 
paysan  norvégien,  on  peut  en  donner  une  idée  à  peu  près 
exacte  en  le  comparant  à  une  guillotine.  «  Il  me  semble  avoir 
ouï  dire  à  Tillustre  Rau,  dit  Heister,  qu'il  avait  fait  quel- 
que changement  à  cet  instrument  et  qu'il  avait  ôté  le  res- 
sort (vol.  pi.  XXI,  fig.  8)  afin  d'éviter  par  là  que  le  couteau 
parte  sans  qu'on  le  veuille  et  fasse  Tincision  autrement  qae 


Fio.  17. 

le  chirurgien  ne  Ta  voulu.  On  fait  entrer  la  luette  allongée 
aussi  avant  qu*on  le  juge  à  propos  dans  le  trou  Â,  après  quoi 
on  abaisse  fortementle  couteau  G, par  le  moyen  du  levier BB 
et  Ton  coupe  d'un  seul  coup.  On  tient  l'instrument  dans  la 
bouche  avec  la  main  gauche,  par  Tanse  O  D  D,  de  façon  que 
ja  langue  est  en  même  temps  abaissée,  et  qu'on  n'a  pas 
besoin  du  miroir  de  la  bouche. 

M.  Tholozan  (2)  a  raconté  en  1884,  à  TAcadémie  de  méde- 
cine, que  les  barbiers  persans  des  districts  de  Semman  et  de 


(1)  SouLTET.X'arwnaZ  de  chirurgie  de  Jean  Scnltet^mkàeùm  et  chirurgien 

de  la  République  d'Ulmes.  Nouvellement  traduit  en  français  par  «n  célèbre 

médecin.  Lton,  Léonard  dk  la  Roche,  1712,  table  XI.  Des  divers  ini^lr»- 

mentfi  nécesBairefl  pour  les   maladies  de  la  luette,  de  la  langue  et  des  d«Dt<«. 

Fig.  I-V. 

i2j  Tholozan.  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  1884^  2^Béri€,  t.  XIH. 
p.  8. 


, 
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Firouz-Kouh  se  servaient,  pour  exciser  la  luette,  d'une  tige 
de  fer  aciéré,  dont  l'extrémité  tranchante  est  courbée  sur  le 
plat,  ou  même  forme  quelquefois  un  anneau  complet  de  7-8 
mm.  de  diamètre,  et  d*une  spatule  en  bois.  <s  Le  barbier  porte 
très  rapidement  la  spatule  dans  la  gorge  et  couche  sur  la 
face  supérieure  de  cet  instrument  la  face  postérieure  de  la 
luette.  Il  applique  alors  l'instrument  tranchant  dans  la  con- 


FlG.  18. 

cavité  de  la  face  antérieure  de  la  luette,  courbée  d'arrière  en 
avant  par  la  spatule.  La  luette  est  ainsi  coupée  par  la  pres- 
sion combinée  à  quelques  mouvements  de  latéralité.  On  retire 
le  petit  lambeau  excisé  avec  les  deux  instruments  juxtaposés. 

D'autres  uvulatomesontétérécemmentdécrits  par  Knox(l), 
Physick  (2),  Gré  ville  (3);  ils  n'ont  point  comme  les  précé- 
dents le  mérite  de  l'ancienneté  ou  de  la  singularité  et  nous 
nous  dispenserons  de  les  décrire. 

Le  meilleur  des  uvulatomes  est  encore  une  paire  de 
ciseaux  mousses,  courbés  sur  le  plat  si  possible.  Pour  que 
la  luette  ne  dérape  pas,  et  comme  elle  est  dure  à  couper, 
on  saisira  son  extrémité  avec  une  pince  à  disséquer.  Enfin 


(1)  Knox.  The  uvulatome.  Meâ.  Nem  Philadelphia^  1884,  t.  XLIV,  p.  229. 

(2)  Phtstok  (Philip  Syng).  Case  of  obstinate  cough  occasioned  by  elongation 
of  the  uYula  in  which  a  portion  of  that  organ  waa  eut  ofif,  with  a  descrip- 
tion of  the  instrument  employed  for  that  pnrpose  and  also  for  excision  of 
scirrhous  tonsils.  A,  J.  of  the  Med.  Se.  PhiladelpMa,  1827,  t.  I,  p.  262-265. 

(3)  Grevillb.  a  new  uvulatome.  Lancet,  1887, 1. 1,  p.  935, 1070,  1168.—  Cet 
uvulatome  est  composé  essentiellement  d'une  paire  de  ciseaux  courbés  À  laquelle 
est  annexée  une  paire  de  pinces.  Un  mécanisme  fait  saisir  la  luette  avec  les 
pinces  avant  que  les  ciseaux  ne  soient  suffisamment  fermés  pour  la  sectionner. 
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si  le  sujet  est  récalcitrant,  s'il  s'agit  d'un  enfant,  on  pourra 
maintenir  la  bouche  ouverte  avet  le  bâillon  employé  par 
M.  de  Saint-Germain  pour  l'ignipuncture  des  amygdales. 

Celse  (I)  disait  déjà  «  Neque  quidquam  commodias  est 
quam  vosella  apprehendere,  sub  eaque  quod  volumus  excin- 
dere  ».  Fabrice  d'Aquapendente  (-2)  employait  aussi  des 
ciseaux,  Heister  (3)  également.  Roland  de  Parme,  d'après 
Gillette  (4),  se  servait  de  ciseaux  spéciaux,  à  branches  et  à 
lames  très  allongées,  réunies  entre  elles  par  un  clou  rosace 
situé  à  la  partie  moyenne.  Les  lames  vont  en  s'élargissantdu 
clou  à  leurs  extrémités.  Sabatier  (5)  coupait  avec  des  ciseaux 
à  tranchants  concaves,  recommandés  déjà  par  Levrefc  (6), 
après  avoir  saisi  la  luette  avec  une  pince  fenêtréo.  C'est 
de  tels  ciseaux  qu'emploj^aient  Lisfranc  (7)  et  Velpeau  (8), 
Desault(9),  Bell  (10). 

Cette  multitude  de  moyens  et  d'instruments  pour  une  opé- 
ration aussi  minime  répond  à  une  crainte  qui  a  tourmenté  la 

(1)  Celse.  Lib.  VII,  cap.  XII,  par  3. 

{2j  Fabbice  d'Aquapendknte.  Œuvre»  chirurgicales  divisées  en. 
2  parties  dont  Tune  tient  le  Pentateuque  chirurgica],  Tautre  toutes  les  o(^- 
rations  manuelles  qui  se  pratiquent  sur  le  corps  humain.  Lyon.  1643.  Partie  11. 
Chap.  XXXVII.  De  l'opération  de  la  luette,  p.  124. 

(3)  Heibteb.  Instituttois  de  chirurgie  où  Von  traite  dan^  un  ordre  clair 
et  nouveau  de  tout  ce  qui  a  rapport  à  cet  art.  Traduit  du  latin  par  PArL. 
PariSj  1771,  t.  III,  p.  117.  Chap.  93  du  prolongement  de  la  luette. 

(4)  Gilette.  Art.  ciseaux, in  Vict.  Decliambre,  I"  s.,  t.  XVII,  p.  577,  et  figura 

(5)  Sabatieu.  De  la  médecine  opératoire  on  des  opérations  de  chirurgie 
qui  se  pratiqiwnt  le  plus  fréqu-e minent.  Paris,  Dldot,  an  IV  (1796),  t.  III. 
p.  188,  De  la  rescision  de  la  luette. 

(«)  Levbet.  Loco  citato,  p.  303  et  440  et  pi.  IV,  fig.  6. 

(7)  LiSFBANC  (J).  Excision  de  la  luette.  Rev.  méd.  ohir.  de  Paris,  1847, 
t.  II,  p.  347. 

(8)  Velpeau.  Loco  citato. 

(9)  Debault.  Œuvres  chirurgicales  ou  exposé  de  la  doctrine  et  de  l^ 
pratique  de...,  par  X  Bichat.  Paris,  an  IX  (1801),  t.  II,  p.  225.  De  la  rescÎBioo 

t  de  la  ligature  des  amygdales  et  de  la  luette. 

(10)  Brll  (B.).  Cours  ci-mplvt  de  chirurgie  théorique  et  pratique^  traduit 
la  4"  édition,  par  BooQUiLLON.  An  IV  (17U6),  t.  IV,  p.  81.  De  l'extirpî»- 

a  de  la  luette,  et  pi.  XLIX,  LU,  LIV. 
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plupart  des  auteurs  :  lâ  crainte  de  Thémorrhagie,  légitime 
parfois  ]orsqu*on  aura  une  luette  très  enflammée,  à  vaisseaux 
très  développés.  Carroll  Morgan  qui  s'est  tout  spécialement 
occupé  de  cette  question,  et  qui  a  fait  sur  elle  des  recherches 
bibliographiques  étendues,  a  exhumé  un  cas  de  mort  par  hé- 
raorrhagie  suite  d'excision  de  la  luette,  survenu  en  1028: 
«  Dynasta  Eirikus,  Hakonis  fîlius  cum  itinerl  Romam 
accinctus  esset,  in  Ânglia  obiit  ;  is  secta  uvula  cum  sisti 
sanguinem  nequiret  mortem  appetiit  »  (1)  (2). 

Il  cite  ensuite  Topinion  sur  Thémorrbagie  suite  d'uvulato* 
mie  de  Celse,  Rhazôs,  Guidon,  Ravaton,  Waters,  B.  Bell, 
Desault,  Liston,  Gibson,  Troschel,  Dieffenbach,  Smith, 
Denonvilliers,  Gross,  Gayraud,  Mackenzie,  Gohen,  Browne, 
Bosworth,  Sajous,  Seiler,  Scheck  (3),  puis  rapporte  les  obser- 
vations de  Malgaigne  (4)  G.  de  Mussy,  Fournier  (5),  Spag- 


(1)  Scripta  hUtorica  claudorum.  Hafniœ,  1842,  ch.  XVI,  p.  188. 

(2)  Nous  n'avons  pu  yérifier  les  deux  indications  suivantes  de  mort  après 
uTulatomie. 

a)  Editobial.  Excision  partielle  de  la  luette.  Imprudences  multiples,  mort. 
Union  méd.  d'Orient.  Constantinople,  1880,  t.  VII,  p.  95. 

b)  TouPKi>'S  (W.).  Sudden  Death  foUowing  excision  of  the  uvula  :  Med. 
Record.  New- York.,  vol.  XXIX,  1886,  n*»  25,  t.  I,  p.  706. 

(3)  Voici  les  indications  bibliographiques  données  à  ce  sujet  par  Morgak. 

—  BHiZES  (Abu  Kehr  Mohammed).  Opéra  parva  Abubckri  filil  Zaeharlo} 
filii  Arasi.  In-é».  Lugdunum,  1511,  cont.  VII  et  divis.  J,  p.49.  —  Guidon. 
Chirurgia  magna.  Leyden,  1585,  p.  330 —  Eavatov.  Chirurgie.  Paris,  1776. 
1. 1,  p.  264.  —  Watbbs.  System  of  Surgery.  Philadelphia,  1802,  p.  317.  — 
Liston.  Radical  Surgery.  London,  1838,  p.  205.  —  Gibbon.  Surgery.  Phila- 
delphia, 1838,  t.  II,  p.  29.  —  TbosCHEL.  Chirurgie.  Berlin,  1839,  t.  I,p.  227.  — 
Dieffenbach.  Operative  Surgery.  Leipsick,  1848,  t.  II,  p.  94  —  Rmith  (H.). 
Operatite  Surgery.  Philadelphia,  1852,  p.  1881 — Gbo^s.  iS^wr^^ry.  Philad., 
1872,  t.  II,  p.  553 — Mackbnzie.  Diseases  ofthe  Pharynx,  Larynx  and  Trachca. 
Philad.,  1880,  vol.  I,  p.  41.— Cohen.  Diseattes  ofthe  Throat.'S.  Y.,1879,p.  219. 

—  Bbowne.  J7tc  Throat  and  Us  Piseases.  Philad.,  1878,  p.  129.— BoswoBTH. 
Diseases  of  tlie  Throat  and  Nose.  N.  Y.,  1881,  p.  96.  —  Sajous.  Diseases  ofthe 
Xoêe  Throat.  Philad.,  1885,  p.  298.  —  Sbilbb.  Diseases  of  the  Throat, 
^'Mf  (etc.).  Phil.,  1883,  p.  185.-— Scheck.  Discases  ofthe  Mouth,  Throat  and 
Xm.  Blaiklesrans,  Edinburg,  1886,  p.  129. 

(4)  Malgaigne.  Revoie  méd.  chir.  P&ris,  t.  II,  1847,  p.  840. 

(5)  FouBNiBB.  Complications  qui  peuvent  accompagner  la  section  de  la 
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aolo  (l)j  Labus  (2  cas)  et  des  cas  personnels  au  nombre  de 
13  (2),  Il  propose  pour  éviter  l'hémorrhagie  de  sectionner  la 
luette  avec  une  sorte  de  clamp  (3). 

Cette  crainte  est  peut-être  exagérée  <Hoaper  et  Daly)<4), 
et  Ton  saura  toujours  arrêter  une  hémorrhagîe  suite  STexei- 
sion  de  la  luette  avec  un  caustique  quelconque  ou  une  pointe 
de  thermocautère. 

Une  autre  objection,  plus  sérieuse,  qu'on  a  faite  à  Tuvula- 
tomie,  est  la  modification  possible  de  la  voix  et  du  chaut,  à 
sa  suite,  les  uns  (Browne)  (5),  Mandl  (6)  pensent  que  l'abla- 
tion d'un  organe  malade  ne  peut  être  que  favorable  et  rappel- 
lent les  cas  d'absence  congénitale  ou  de  destruction  de  la 
luette  sans  trouble  de  la  voix. 

Labus  déclare  que  Tuvulatomie  rend  au  patient  sa  voix 
claire,  timbrée,  puissante  et  étendue  dans  les  notes  hautes. 

Gibb  pense  au  contraire,  que  Tablation  de  la  luette  donne  à 
la  voix  chantée  un  timbre  nasonné  ;  la  voix  parlée  est  moins 
modifiée,  sauf  peut-être  pour  les  lettres  K,  Q  et  X.  A  la  suite 
d'uvulatomie,  la  déglutition  elle-même  est  gênée  et  les 
liquides  passent  en  partie  par  les  narines.  Aussi  l'auteur 


luette.  HémorrhaKie.  Angine  pultacée.  Bec.  méd  franc,  ft  ètrang.  Paris,  W^^ 
t.  I,  p.  437-440. 

(1)  Spagnolo.  Union  médicale  d'Orient.  Constantinople,  1880,  n»  24. 

(2)  Oitons  en  outre  len  faits  de  : 

{a)  Catdpfe.  Héinorrhagie  consécutive  à  l'excision  de  la  luette.  Fra*r^ 
méiHoalc,  Paris,  1889,  t.  I,  p.  13. 

[h)  Ilopu.  Secundary  haemorrhage  following  uvulotomy.  X,-Y.  meâ.Jo^r- 
ml,  1887,  t.  II,  p.  180. 

(H)  E.-C.  MOBOAN.  The  value  of  the  snare  in  perfonning  uvnlotomy. 
Maryland.  M.  J.  Balt.,  1885,  t,  XIII,  n»  22,  p.  423. 

i4)  E.-C.  Morgan.  The  question  of  hremorrhage  after  uvulotomy,  withtlif 
description  of  an  instrument  for  its  arrêts.  Bouton  M.  et  S.  J.,  188d,  OXIV. 
54fi,  et  compte  rendu  de  la  Société  de  laryngologie  d'Amérique  (1886),  in  Renr 
mensuelle  de  lart/ngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie,  1886,  t.  VI,  p.  455.  (Dis- 
cussion, par  Hooper  et  Daly.) 

(5)  Bbowne-Lennox.  On  the  effect  of  removal  of  the  uvula  on  the  roice. 
Brit.  M.  J.  London,  1880,  t.  II,  p.  766. 

(i\)  Mandl.  Hygihie  de  la  voix,  p.  18."». 
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conseille-t-il  de  ne  point  sectionner  la  luette  musculaire, 
mais  seulement  la  partie  hypertrophiée  et  muqueuse. 

Celse  recommandait  déjà  de  ne  couper  la  luette  que  par* 
tiellement. 

Lisfranc  dit  au  contraire  qu'il  est  bien  préférable  de  faire 
une  excision  totale,  autrement  «  l'appendice  »  s'allonge, 
s'engorge  de  nouyeau,  et  Ton  est  presque  toujours  obligé 
de  Texciser  une  seconde  fois. 

En  somme  Tuvulatomie,  sans  dangers  sérieux,  sans  acci- 
dents vocaux  ultérieurs  bien  déterminés,  est  une  opération 
utileet  indiquée  toutes  les  fois  que  la  luette  est  hypertrophiée 
ou  porte  une  tumeur  qui  agace  la  base  de  la  langue  ;  mais 
nous  n'irons  pas  jusqu'à  en  faire  une  panacée  comme 
certains  médecins  du  siècle  dernier,  qui  rapportent  des  guéri- 
sons  de  maladies  les  plus  diverses,  par  l'uvulatomie,  guéri- 
sons  que  Lisfranc  discute  encore  :  «  Je  pense  que  dans  les  cas 
de  phtisie,  l'on  néglige  trop  la  cause  qui  nous  occupe,  car 
c*est  en  la  détruisant  que  j'ai  souvent  guéri  cette  affection 
contre  laquelle  on  avait  épuisé  sans  succès  tous  les  moyens 
connus.  Nous  ajouterons  à  ces  données  que  Texcision  de  la 
luette  est  quelquefois  le  plus  sûr  et  môme  le  seul  moyen  de 
guérir  certaines  gastrites  chroniques(l)  ». 


DE    L'HYDROCÈLE    DES    NOUVEAU-NÉS 
Par  le  W  Séfournet,  de  Revîiii  lauréat  de  T Académie  de  médecine. 


Nous  conservons  le  terme  d'hydroeèle  parce  qu'on  sait  ce 
qu'il  veut  dire  et  qu'il  suggère  immédiatement  à  l'esprit, 
ridée  de  collection  séreuse  de  la  tunique  vaginale:  mais, 
comme  il  implique  aussi  Tidée  de  chronicité,  il  nous  paraît 
impropre  dans  le  cas  présent,  car  dans  nos  observations, 
Tépancheraent  affecte  une  allure  aiguë  qui  lui  vaudrait  plu- 


(1)  LlSFBAiro.  Liieooitato,  p.  240. 
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tôt  le  nom  d'orchi-vaginalite.  Les  auteurs  savent  bieH  que 
rhydrocèle  des  nouveau-nés  est  rapidement  curable  par  des 
topiques  résolutifs  et  nous  sommes  étonné  qu'ils  aient  gardé 
cette  dénomination. 

On  dit  bien  que  l'hydrocèle  est  souveat  consécutive  à  une 
inflammation  aiguë,  ce  qui  est  vrai,  même  chez  les  enfants, 
mais  quand  Tépanchement  disparaît  en  quelques  semaines  à 
la  suite  d'applications  résolutives  et  de  soins  appropriés,  il 
nous  semble  que  la  désignation  d*hydrocèle  n'est  pas  appli- 
cable et  que  le  terme  d'orchi-vaginalite  ou  simplement  de 
vaginalite  est  plus  vrai. 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  avons  observé  rorigine 
et  la  marche  de  Tépanchement  vaginal,  noua  ont  en  quelque 
sorte  révélé  la  pathogénie  de  l'hydrocèle  des  nouveau-nés. 
Les  enfants  que  nous  avons  soignés  pour  cette  affection, 
présentaient  tous  de  Térythème,  tantôt  localisé  aux  parties 
génitales,  tantôt  généralisé  aux  fesses,  aux  cuisses,  aux 
bourses  et  à  la  verge. 

Cette  éruption  rouge,  luisante  et  chaude,  nous  semble 
devoir  être  considérée  comme  la  cause  de  l'hydrocèle  ;  l'af- 
fection cutanée  gagnerait  de  proche  en  proche  le  canal  de 
Turèthre  et  se  propagerait  par  le  cordon  jusqu'à  la  tunique 
vaginale  dans  laquelle  elle  provoquerait  un  épanchement 
séreux. 

Cette  progression  morbide  nous  parait  très  vraisemblable, 
érythème  génital,  uréthrite,  funiculite,  épididymite  et  enfin 
vaginalite,  telles  sont  les  étapes  successives  que  suivrait  le 
travail  inflammatoire.  Ce  qui  nous  confirme  dans  cette  opi- 
nion, c'est  d'abord  l'existence  de  T uréthrite  révélée  par  les 
douleurs  et  les  cris  de  Tenfant  quand  il  urine,  puis,  dans 
quelques  cas,  la  tuméfaction  du  cordon  spermatique  qui  dé- 
cèle un  certain  degré  de  funiculite  ;  quelquefois  aussi,  nous 
avons  trouvé  Tépididyme  et  le  testicule  plus  gros  que  du 
côté  opposé. 

Cette  progression  d'une  inflammation  en  quelque  aorte 

ysipélateuse  jusque  dans  la  profondeur  des  organes  géni- 
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taux,  véritable  infection  ascendante,  ne  peut  être  mise  en 
doute,  car  dans  nos  observations,  il  y  a  toujours  eu  coïnci- 
dence de  l'érythème  génital  et  de  l'hydrocèle,  ou  mieux  de 
l'orchi-vaginalite.  Nous  dirons  même  que  la  continuité  du 
champ  inflammatoire  était  évidente,  car  la  rougeur  s'étendait 
jusqu'au  limbe  préputial  plus  ou  moins  fissuré  ou  excorié. 
Pourquoi  l'inflammation  ou  plutôt  l'infection  s'arrêterait- 
elle  là  et  ne  gagnerait-elle  pas  le  canal  de  Turèthre  qui  est 
en  contact  intime  avec  elle? 

Quand  on  admet  que  certaines  néphrites  peuvent  succé- 
der à  la  cystite  par  propagation  infectieuse,  on  peut  bien 
approuver  notre  manière  de  voir. 

11  est  évident  que  dans  ce  travail  morbide  gagnant  en  pro- 
fondeur jusqu'au  sac  vaginal  il  y  a  un  élément  infectieux  en 
cause  et  que  le  méat  urinaire  lui  offre  une  porte  d'entrée  fort 
accessible. 

Les  jeunes  sujets  de  nos  observations  avaient  de  15  jours 
à  6  semaines  quand  nous  avons  constaté  leur  hydrocèle  ; 
c'était  une  tuméfaction  de  la  grosseur  d'une  noix,  toujours 
unilatérale,  coiffant  un  testicule,  le  droit  ou  le  gauche,  d'une 
collection  séreuse,  élastique  et  transparente.  L'enfant  élevé 
au  biberon  ou  au  sein,  digérant  mal^  athrepsique  même, 
avait  eu  d'abord  de  la  diarrhée  verte,  puis  de  l'érythème  des 
fesses,  des  bourses  et  de  la  verge. 

Cette  éruption  d*un  rouge  vif,  chaude  et  douloureuse,  est 
évidemment  la  conséquence  du  mauvais  fonctionnement  des 
voies  digestives  au  même  titre  que  les  gourmes  dont  nous 
avons  étudié  Tétiologie  dans  un  travail  spécial.  Élaboration 
digestive  défectueuse,  production  de  matériaux  toxiques, 
élimination  cutanée,  érythème  dans  la  première  enfance, 
gourmes  plus  tard,  voilà  la  filiation  morbide  des  accidents. 

En  même  temps  que  le  gonflement  d'une  des  bourses,  nous 
avons  remarqué  (obs.  I  et  II)  une  augmentation  du  volume 
du  cordon. 

Dans  aucun  cas,  Thydrocèle  n'était  congénitale,  car  le 
liquide  ne  refluait  pas  dans  l'abdomen. 
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L'orchi-vaginalite  est  réellement  sous  la  dépendance  de 
Téry  thème,  car  elle  paraît  en  suivre  les  modifications,  s'amé- 
liorant  quand  l'éruption  diminue,  quand  la  peau  de  très  rouge 
devient  rosée,  sèche,  écailleuse,  subissant  au  contraire  oae 
recrudescence  quand  la  rougeur  augmente  ou  reprend  sa 
marche  (obs.  I). 

La  durée  de  Thydrocèle  a  été  de  2  à  6  semaines.  Une  nous 
semble  pas  possible  de  la  confondre  avec  une  autre  maladie 
des  bourses  ou  du  testicule  :  la  concomitance  de  Térythème 
génital,  Taugmentation  de  volume  du  cordon,  la  transparence 
de  la  tumeur  suffisent  pour  le  diagnostic. 

Dans  tous  les  cas,  nous  avons  obtenu  la  guérison.  Nous 
n'affirmons  pas  que  l'hydrocèle  du  nouveau-né  guérit  tou- 
jours :  elle  pourrait  sans  doute  persister  après  la  guérison 
de  Térythème.  Nous  n'avons  pas  davantage  voulu  dire  que 
l'hydrocèle  est  toujours  consécutive  à  l'inflammation  cuta- 
née, mais  elle  doit  reconnaître  le  plus  souvent  cette  origine. 

Cependant  il  est  permis  d'avoir  des  doutes  quand  on  ob- 
serve pour  la  première  fois  un  enfant  déjà  âgé,  atteint 
d'hydrocèle,  quand  on  n*a  pas  assisté  au  début  de  sa  tumeur 
et  surtout  quand  les  parents  affirment  qu'il  n  y  a  pas  eu 
d'érythème  génital  après  lu  naissance,  comme  dans  notre 
observation  V.  Comme  le  sujet  en  question  n'a  pas  été  soi- 
gné pour  son  hydrocèle  on  peut  en  conclure  qu'une  orchi- 
vaginalite  non  soignée  est  menacée  de  passer  à  Tétat 
chronique  ;  on  aura  alors  la  véritable  hydrocèle  semblable 
à  celle  de  Tadulte. 

Le  traitement  que  nous  avons  employé  et  qui  nous  a  tou- 
jours réussi,  a  consisté  en  applications  de  pommades 
résolutives  (vaseline  boriquée,  vaseline  additionnée  d'iodure 
de  potassium  ou  d'extrait  de  ciguë)  recouvertes  d'un  panse- 
ment ouaté  légèrement  compressif. 

Lotions  d'eau  de  feuilles  de  noyer  bouillies  ou  de  solution 
boriquée  à  4  0/0,  poudre  de  talc  fréquemment  renouvelée  sur 
l'érythèrae,  voilà  pour  la  maladie  locale. 

Mais  il  faut  surtout  chercher  à  modifier  l'état  général  et 
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principalement  les  fonctions  digestives  dont  le  dérangement 
est  le  facteur  essentiel  de  la  maladie  en  question.  On  se 
ytera  de  donner  une  nourrice  aux  petits  athrepsiqoee  que 
ie  biberon  conduisait  k  xmeipertù  certaine  ;  duez  les  autres 
on  réglera  les  t&kée»/fin  combattra  les  désordres  intestinaux 
par  des  produits  antiseptiques  :  solution  d'acide  lactique, 
calomel,  salicylate  de  bismuth. 

Observations 

I.  —  F...,  garçon,  âgé  de  15  jours,  prend  le  sein,  pèse  4  kilog.  100  et 
augmente  de  42  gr.  par  jour,  a  eu  des  coliques  et  des  selles  verles,  les 
premiers  jours.  30  décembre  1889  :  Krythèoie  des  jambes,  des  bourses 
et  de  la  verge,  gonflement  du  testicule  gauche  qui  est  f^tos  comme  une 
noix,  tandis  que  1er  droit  est  du  volume  d'un  petit  haricot.  Le  cordon  du 
même  côté  est  plus  gros,  ce  qui  dénoterait  de  la  funiculite  ;  nous  perce- 
vons à  contre-jour  la  transparence  de  la  partie  antérieure  de  la  tumeur. 

Onctions  de  vaseline  boriquée  et  de  poudre  de  talc  sur  l'érythëme  ; 
compression  ouatée  des  bourses. 

2  janvier.  L*éry thème  s'efface  aux  extrémités,  persiste  sur  les  bourses  ; 
le  testicule  paraît  diminuer  de  volume. 

Le  5.  Cette  diminution  s'accentue. 

Le  2t.  Le  testicule  n'est  pas  encore  revenu  à  son  état  normal,  mais 
l'eofant  va  bien. 

Le  24.  Depuis  deux  jours,  l'érythèuie  généralisé  a  reparu  aussi  intense, 
Tentant  dort  mal,  il  crie  et  boit  toute  la  nuit,  il  fait  des  selles  grumeleu- 
ses: on  voit  que  le  lait  est  mal  digéré.  Le  testicule  gauche  est  aussi  gi*os 
qu'au  début.  Enveloppement  ouaté  sur  onctions  de  vaseline  boriquée. 

Le  27.  L'érylhème  a  gagné  la  région  hypogastrique,  il  est  moins  fort 
aux  membres  et  sur  les  bourses;  l'enfant,  qui  boit  trop  la  nuit,  a  toujours 
des  selles  fréquentes,  liquides  et  grumeleuses  ;  même  état  du  testicule. 

Nous  recommandons  à  la  maman  d'espacer  autant  que  possible  les  telées 
(le  nuit. 

3  février.  A  la  suite  de  l'érythème,  la  peau  reste  sèche,  écailleuse, 
UMulre  et  rosée.  Le  testicule  a  diminué,  il  est  seulement  gros  comme  une 
noisette.  L'enfant  vient  très  bien  et  augmente  de  45  gr.  par  jour.  Il  di- 
gère mieux,  ses  selles  sont  plus  liées. 

Le  12.  Les  rougeurs  et  l'épanchement  vaginal  ont  disparu,  l'enfant  est 
guéri. 
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II.  —  B...,  garçon,  15  jours,  nourri  âu  sein. 

31  janvier  1890.  Diarrhée  verdàlre,  plaques  d'éry thème  aux  fesses  et 
autour  de  l'anus;  la  région  pubienne  el  la  verge  avaient  présenté  une 
rougeur  érythémalcuse  dans  la  première  semaine.  L'enfant  crie  quand  il 
urine.  Depuis  quelques  jours  on  s'est  aperçu  qu'il  porte  une  tumeur  dans 
la  bourse  gauche,  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  élastique  e( 
transparente.  Le  cordon  du  même  côté  ne  parait  pas  beaucoup  plus  gros 
que  celui  de  droite. 

Pommade  boriquée  el  pansement  légèrement  compressif. 

Ci'tle  hydrocèle  n'est  pas  congénitale,  car  le  contenu  ne  reflue  pas 
dans  l'abdomen  ;  elle  ne  date  que  de  quelques  jours,  c'est-à-dire  qu'elle 
est  aiguë. 

3  février.  L'enfant  n'a  plus  de  rougeurs,  mais  l'épanchement  o'a  pas 
encore  disparu.  Autre  pommade  résolutive  (vaseline  et  extrait  de  ciguë 
au  30e),  pansement  ouaté  compressif. 

8  mars.  Guérison  complète. 

IIL  »  C...,  garçon, 6  semaines,  est  élevé  au  biberon  depuis  un  mois,  sa 
mère  qui  avait  peu  de  lait  ayant  cru  devoir  cesser  de  le  nourrir.  Il  pesait 
3  kil.  750  à  sa  naissance;  il  a  du  muguet,  des  vomissements  d'odeor 
aigre,  de  la  diarrhée  fétide  et  a  beaucoup  maigri,  car  il  a  perdu  500  gr. 
en  10  jours  ;  extrémités  froides,  pouls  faible,  120  pulsations,  température 
36<>,5.  Coliques  et  cris  aigus.  Éry thème  généralisé  aux  cuisses,  aux  jam- 
bes, aux  bourses  et  à  la  verge. 

Tuméfaction  transparente  de  la  bourse  droite. 

Est  mis  au  sein  et  va  mieux  au  bout  de  15  jours.  Il  a  gagné  250  gr. 
depuis  qu'il  est  en  nourrice.  Les  selles  sont  plus  jaunes,  moins  fréquen- 
tes, les  extrémités  se  réchauffent,  les  rougeurs  s'effacent  etrépanchcmeni 
se  résorbe. 

En  un  mot,  rapide  amélioration,  grâce  au  changement  de  régime.  A 
trois  mois,  l'enfant  ne  prenant  que  le  sein  va  aussi  bien  que  possible. 
L'épanchement  de  la  tunique  vaginale  n'a  jamais  reparu. 

IV.  —  Th...,  garçon,  prenait  le  sein  de  sa  mère,  primipare  el  délicate, 
quand  10  jours  après  sa  naissance,  il  présenta  un  érythème  envahissaDi 
les  cuisses,  les  fesses,  les  bourses  et  la  verge.  Il  avait  de  la  diarrh^« 
verte  et  des  coliques. 

Dans  la  bourse  droite,  tumeur  transparente  de  la  grosseur  d'une 
noix. 
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LoltODS  (l'eau  boiiqucc  suivies  d'applications  de  poudre  de  talc  sur  les 
rougeurs. 

Pommade  boriquée  et  couipressioa  ouatée  des  bourses.  Guérison  en 
15  jours. 

V.  —  G...,  garçon,  15  mois,  a  été  élevé  au  sein.  Bel  enfant  bien  déve- 
loppé, (rès  fort,  mange  beaucoup,  légumes,  viande,  café  au  lait,  pain  à 
(liscrélion.  A  souvent  de  la  diarrhée.  Nous  sommes  consulté  pour  une 
luinéraclion  de  la  bourse  gauche,  cordon  normal,  transparence  de  la  tu- 
meur. Le  liquide  ne  reflue  pas  dans  Tabdomen,  il  est  fixé  en  avant  et 
au-dessus  du  testicule  gauche. 

La  tumeur  daterait  de  la  2«  semaine  après  la  naissance,  elle  n'a  pas  été 
soiguée  spécialement.  La  mère  affirme  que  Tenfant  n*a  pas  eu  d'érythème 
géoilah 

Pommade  résolutive  iodurée  et  légère  compression  ouatée  en  atten- 
dant la  ponction  si  elle  devient  nécessaire  plus  tard.  L^enfant  n'a  pas  été 
revu. 
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Diabètes  mellitas  bel  Kindern.  (Le  diabète  sucré  chez  les  enfants), 

par  le  D»"  Steun.  CenlrnbL  f.  kl.  medic,  1890,  n»  17. 

L^aulcur  a  pu  recueillir  daus  la  littérature  117  cas  de  diabète  sucré 
chez  les  enfants  et  il  fait,  à  ce  propos,  la  remarque  que  cette  maladie 
n'est  pas  aussi  rare  dans  Tenfance  qu'on  le  prétend  généralement.  Le 
nombre  des  petites  filles  diabétiques  est  par  rapport  à  celui  des  gardons 
comuieô  est  à  3.  Relativement  â  l'âge  des  enfants  atteints,  l'auteur  a  pu 
établir  ce  fait  que  le  diabète  peut  survenir  indifféremment  â  toutes  les 
périodes  de  l'enfance;  dans  6  cas.  les  enfants  étaient  âgés  de  moins  d'un 
ao,  chez  un  malade,  le  sucre  a  été  constaté  dans  les  urines  dès  le  pre- 
mier jour  de  la  naissance. 

L'hérédité  paraît  occuper  le  premier  rang  parmi  les  causes  prédisposantes. 
Non  seulement  le  diabète,  mais  encore  toutes  les  maladies  névropathiquos 
(les  parents  prédisposent  à  la  glycosurie.  L'auteur  a  noté  ensuite  l'in- 
âuence  très  marquée  des  maladies  antérieures  sur  le  développement  du 
diabète  et  en  particulier  du  catarrhe  stomacal,  de  la  maladie  de  Worlhof, 
de  la  lièvre  typhoïde,  de  la  rougeole,  etc.  Enfin,  dans  beaucoup  de  cas  le  § 
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diabète  paratl  être  le  r^sullat  d'une  commolion  cérébrale  à  la  mi\e  m\ 
d'un  imamatiHine.  soil  d'une  chule  sur  la  lète  ou  toute  aulre  partie  du 
corps, 

I,.a  symptoroalologie  du  diabète,  dans  le  jeune  Age,  est  si  compWt 
qu'il  est  presque  impassible  d'en  Iracer  un  tableau  d'ensemble.  Il  «t 
rare  d'abord  qu'on  arrive  â  déterminer  le  début  de  la  maladie.  Des  en- 
fants très  bitn  portants  pâlissent  progressivement  et  perdent  considt^ra 
blement  de  leur  poids  ;  consécutivement  il  survient  un  afTaibliEseineDi 
marqué  de  leur  activité  corporelle  et  psychique,  ils  se  fatiguent  au  moin- 
dre effort,  se  plaignent  sans  raison  d'une  angoisse  très  vive,  leur»ni 
uieil  devient  de  plus  en  plus  agtié,  leur  gaieté  disparaît  et  enfin  leur 
haleine  présente  une  fétidiié  loiile  spéciale.  C'est  haliituellemeot  a  (e 
moment  que  l'attention  de  l'en  ton  rage  est  attirée  sur  la  soiranormaleile 
ces  enfants,  sur  leur  besoin  Fréquent  d'uriner  et  parfois  sur  une  ioMoti- 
nence  d'urine  non  justiKée.  A  ces  phénomènes  viennent  s'ajouter,  mais 
d'une  façon  moins  régulière,  des  symptdmes  dyspeptiques,  une  loordeur 
de  télé,  de  la  polyphagie  et  un  amaigrissement  de  plus  en  plus  ivasidé- 
rable.  Ftelaltvemeot  aux  locaiisalions  spéciales  de  la  maladie,  l'auteur  fiil 
remarquer  que  toutes  les  lésions  qui  s'observent  habituellement  chei  le* 
adultes  peuvent  aussi  bien  être  constatées  che?,  tes  enfants. 

Les  résultats  de  l'autopsie  qui  a  été  pratiquée  dans  5  cas,  sont  si  di?' 
cordants  qu'on  ne  peut  en  tirer  aucune  conclusion. 

Quant  à  la  duri'-c  de  la  maladie,  elle  est  evtrèniemeul  variable;  en 
général  la  marche  du  diabète  est  d'autant  plus  lapide  que  les  ealanls 
sont  plus  jeunes.  Chaque  fois  que  la  maladie  a  duré  plus  d'un  an,  sa  It- 
minaison  est  pour  ainsi  dire  fatale. 

Le  pronostic  du  diabète  est  mauvais  ;  les  trois  quarts  des  cnfantsatt«iiils 
de  glycosurie  succombcnl  à  bref  délai.  L'âge  plus  ou  moins  avancé  de^ 
malades  ne  modilie,  ijue  dans  une  mesure  presque  insignifiante,  ce  pro- 
nostic fâcheux. 

Le  traitement  du  diabète  sucré  doit  être  avant  tout  diététique,  car  It^ 
diverses  médications  proposées  contre  cette  maladie  ne  donnent  aacuii 
succès  chez  les  enfants. 

tieber  die  Bebandlnng  des  StimmrltmikTamiifeB.  (Snr  le  iniu- 
ment  de  la  laryngite  stridnlense],  par  le  D'  Fi.esch.  Dpu'&che  nied. 
Wochenschrift.  1890,  no  l, 

La  laryngite  stridulense  s'observe  le  plus  fréquemment,  mais  non 
loint  exclusivement,  chez  des  enfants  rachi  tiques  jusque  vers  le  34*  mis 
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de  la  vie.  Chez  tous  les  enfants  qui  ont  succombé  à  un  accès  de  laryngite 
slriduleuse,  l'auteur  a  pu  faire  les  deux  constatations  suivantes  :  1^  Testo- 
raac  et  l'intestin  étaient  distendus  par  des  aliments  non  digérés  ;  2»  au 
niveau  du  nerf  récurrent  gauche  il  existait  deux  ganglions  bronchiques 
petits  et  durs. 

Au  moment  de  l'accès,  ta  seule  intervention  utile  consiste  à  donner  à 
l'enfant  de  l'air  frais,  à  enlever  les  couvertures  et  tous  les  vêtements  qui 
peuvent  gêner  l'expansion  du  thorax,  à  le  laisser  couché  tranquillement 
dans  son  lit.  L'accès  fini,  l'entourage  du  petit  malade  doit  s'efforcer  à  ne 
pas  le  contrarier  en  quoi  que  ce  soit,  pendant  les  deux  premiers  jours  qui 
suivent  la  crise.  A  son  réveil  Tenfant  doit  trouver  une  figure  souriante  à 
côté  de  son  lit.  Son  alimentalion  doit  consister  à  ce  moment  uniquement 
ea liquides,  tels  que  potages,  lait,  café,  ce  n'est  qu'au  bout  de  6à  8  se- 
maines qu'on  pourra  autoriser  une  nourriture  plus  solide.  Les  garde-robes 
seront  examinées  très  fréquemment,  et  dès  qu'on  y  trouvera  des  débris 
d'aliments  incomplètement  digérés,  le  régime  des  enfants  devra  çtreplus 
rigoureusement  surveillé. 

Les  médicaments  sont  inutiles,  ils  sont  tous  sans  aucune  action  sur  la 
maladie.  Aussi  longtemps  que  l'enfant  se  trouvera  sous  la  menace  d'un 
nouvel  accès,  il  importe  de  ne  pas  le  sortir  en  plein  air. 

Ueber  die  Thérapie  des  Keachhustens.  (Sur  le  traitement  de  la 
cocnielache),  par  le  D'  P.  Rée.  Deutsche  med.  Wochenschr,,  1890, 
no  19. 

Suivant  l'auteur,  la  coqueluche  peut  être  coupée  par  l'antipyiine  lors- 
qu'on administre  ce  médicament  dès  le  début  du  stade  convulsif,  dans  les 
B  à  4  joura  qui  suivent  l'apparition  des  accès  de  toux  pathognomoniques. 
La  dose  d*antipyrine  qu'il  est  nécessaire  d'employer  est  connue  :  autant 
de  décigrammes  que  l'enfant  compte  d'années,  on  répète  cette  dose  3  fois 
par  jour,  après  le  repas. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie  lorsque  le  stade  convulsif 
dure  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  l'antipyrine  n'a  plus  aucune 
action  sur  le  processus.  Ce  médicament  est  très  bien  toléré  par  l'orga- 
nisme  infantile,  l'auteur  n'a  jamais  vu  survenir  aucun  phénomène  d'in- 
toxication. 

L'auteur  a  remarqué  (ju'en  général  les  enfants  cessent  subitemeul  de 
tousser,  dès  qu'il  survient  une  menace  de  broncho-pneumonie.  Lorsque 
la  broncho-pneumonie  marche  vers  la  guérison,  les  accès  de  toux  réap- 
paraissent à  nouveau  avec  une  plus  grande  intensité. 
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Dès  que,  dans  le  cours  d'une  coqueluche,  les  quioles  de  toux  viennenl 
à  cesser  subitement,  il  importe  ^suivant  Tauteur,  d'administrer  immédla- 
ment  des  expectorants  énergiques  et  de  prescrire  des  enveloppements  sui- 
vant la  méthode  de  Priessnitz,  même  lorsqu'on  ne  constate  encore  aucun 
signe  objectif  de  broncho-pneumonie.  Parmi  les  expectorants,  Tao  dcà 
plus  actifs  est  un  mélange  d'acide  benzoïque  et  de  camphre  (àà  0,03), 
mais  les  enfants  le  prennent  difficilement.  Il  peut  être  remplacé  avani»- 
geusement  par  une  infusion  d'ipéca  (au  moins  0,3  :  100). 


Suppurative  Entzundung  der  Thymus  mit  raschem  letalen  Ende. 
(Inflammation  supporatiYe  du  thymus  avec  .terminaison  fatale  ra- 
pide), par  le  D*"  E.  Demme.  25.  Bericht  aus  dem  Jenner'schen 
Kinderspital. 

Un  petit  garçon  âgé  de  2  ans  1/2,  bien  vigoureux,  sans  aucune  tarehéit^- 
ditaire^allaité  par  sa  mère,  se  plaignit  tout  à  coup, un  matin  en  se  réveil- 
lant, d'une  tuméfaction  douloureuse  de  toute  la  moitié  antérieure  da  cou  ; 
on  put  constater  une  élévation  notable  de  la  température  locale  à  ce  niveau. 
Les  mouvements  de  la  déglutition  et  la  respiration  parurent  considérable- 
ment gênés.  Au  bout  de  3  heures  environ,  l'auteur  put  constater  uoe 
cyanose  prononcée  des  diverses  muqueuses,  des  joues,  des  ongles,  une 
stupeur  profonde,  une  dilatation  excessive  des  pupilles,  qui  no  réagis- 
saient plus  à  la  lumière,  des  mouvements  respiratoires  tout  à  fait  superfi- 
ciels, au  nombre  de  44  à  48  à  la  minute,  des  pulsations  fréquentes,  136 
à  148  à  la  minute  et  enfin  une  température  de  40**,7.  A  la  partie  anlé- 
rieure  du  cou,  il  existait  une  tuméfaction  œdémateuse  très  accusée  cor- 
respondant à  la  glande  thyroïde,  les  parties  molles  sus-jacentes  au  steroum 
étaient  également  tuméfiées  et  les  veines  cutanées  fortement  dilatées.  La 
surface  de  la  peau  était  parsemée  de  taches  noires,  dont  les  dimensions 
étaient  environ  d'une  pièce  de  1  à  5  fr.  et  qui  disparaissaient  sous  le  doigt. 
A  la  percussion  des  deux  poumons,  on  pouvait  noter  une  matité  pronon- 
cée, rauscullation  donnait  un  soufth»  très  rude  au-dossus  duslerniim.  Les 
bruits  du  cœur  étaient  à  peine  perceptibles,  mais  sans  altération  appré- 
ciable. 

L'auteur  pensait  qu'il  pouvait  y  avoir  une  lésion  de  Tun  des  organos 
siégeant  dans  le  médiastin  antérieur,  ou  encore  qu'il  s'agissait  d'une  sup- 
puration d'un  ganglion  bronchique  qui,  après  s'être  ouvert  dans  le  médias- 
1  antérieur  y  avait  déterminé   une  médiastinite  secondaire,  ou  enfin 
e  le  thymus  était  le  siège  d'une  affection  inflammatoire. 
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L'autopsie  vient  coDQrmer  ce  dernier  diagnostic  enmontrant  qu'il  s'était 
agi  d'une  suppuration  étendue  de  tout  le  parenchyme  du  thymus. 

Suivant  Tauleur  l'origine  de  ce  processus  inflammatoire  remontait  peut- 
élrc  déjà  à  la  période  fœtale,  ou  du  moins  était  très  antérieure  à  l'appa- 
rition des  premiers  symptômes.  La  cause  de  cette  suppuration  nous 
échappe  complètement.  Con^me  l'enfant  était  tombé  par  terre  vers  la 
i*  semaine  après  sa  naissance  il  y  a  peut-être  une  reation  entre  cette 
chute  et  le  processus  inflammatoire  du  thymus. 


Ueber  Tympanitis  and  ihre  Aetiologie  im  Kindesalter.  (Sur  le  tym- 
panismè  et  son  6tiologie  dans  l'eniance),  par  le  professeur  R.  Demme. 
25.  Jahrber.  axis  dem  Jennerschen  Kindersp, 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  formes  de  tympanite  qu'on  peut 
ubscrver  chez  les  enfants^  l'auteur  passe  à  l'étude  de  la  tympanite  symp- 
lomatique  qui  survient  chaque  fois  que  l'estomac  ou  une  portion  de  Tin- 
tcstin  se  trouve  distendu  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  par  une 
masse  gazeuse.  Cette  forme  de  tympanite  est  fréquente  chez  les  enfants 
rachitiques,  atteints  de  troubles  dyspeptiques  chroniques,  daas  les  catar- 
rhes chroniques  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  chez  les  enfants  atteints  de 
tuberculose  des  ganglions  mésentériques.  Le  tympanisme  a  pour  cause 
des  phénomènes  de  fermentation  putride^  et  se  présente  tantôt  sous  une 
forme  arrondie  (distension  de  l'intestin  grêle),  tantôt  sous  une  forme  plus 
ovalaire  (distension  du  gros  intestin);  il  ne  se  moditie  en  quoi  quecesoit^ 
oi  pendant  af  après  l'administration  du  chloroforme. 

Un  obstacle  mécanique  prolongé  à  la  circulation  des  matières  fécales 
et  des  gaz  peut  donner  lieu  à  un  tympanisme  très  intense,  parmi  ces 
obstacles  le  plus  fréquent  consiste  en  un  rétrécissement  festonné  de  Tin- 
téstin  ou  une  bride  fibreuse  venant  diminuer  le  calibre  de  l'intestin. 
L'auteur  relate  une  observation  se  rapportant  à  cette  dernière  catégorie 
de  faits  et  où  la  guérison  survint  subitement  par  suite  de  la  rupture 
de  la  bride  fibreuse  qui  avait  à  peu  près  fermé  l'intestin. 

Vient  ensuite  une  observation  intéressante  de  tympanisme  se  produi- 
sant subitement^  de  préférence  après  le  repas,  et  au  début  de  la  digestion 
11  s'agit  d'un  garçon  âgé  de  2  ans  1/2,  qui  présente  depuis  environ  6  semai- 
nes, immédiatement  après  chaque  repas,  une  tuméfaction  ovalaire  intense 
de  tout  l'abdomen.  A  ce  moment  le  petit  garçon  est  pris  chaque  fois 
d^une  agitation  extrême,  se  retournant  sans  cesse  dans  son  lit  jusqu'au 
moment  où  le  gonflement  de  son  ventre  arrive  à  disparaître.  On  note  rare- 
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ment  des  vomissements,  ses  selles  sont  liquides,  plusieurs  fois  col  été 
rendus  avec  les  matières  fécales  des  ascarides.  L*auleur  compare  ee> 
complexus  symptomatiques  à  un  accès  d'asthme  dyspeptique  décril  par 
Silbermann.  Avant  l'accès  la  mensuration  de  l'abdomen  au-dessus  de 
l'ombilic  donnait  46  centimètres,  au  cours  de  Taccès  62  centimètres.  Tons 
les  traitements  mis  en  usage  dans  ce  cas  restèrent  sans  résultat.  Le 
petit  malade  ayant  rendu  un  jour  après  l'un  de  ses  accès,  deux  nouveaux 
ascarides,  l'auteur  eut  l'idée  de  lui  prescrire  un  traitement  aoti-helmio- 
thique,  qui  amena  l'expulsion  d'un  grand  nombre  de  vers  et  à  partir  deec 
moment  le  tympanisme]  disparut  d'une  manière  déOnitive.  Suivant  l'au- 
teur, il  s'est  agi,  dans  ce  cas,  non  point  d'une  tuméfaction  de  rabdomeii 
consécutive  à  une  distension  gazeuse,  mais  plutôt  d'une  contracture  de 
nature  réflexe  du  diaphragme. 


Zar  Nephrotomie  bel  Geschwnlsten  der  Kinder.  (De  la  néphrotomie 
dans  les  tnmenrs  rénales  chez  les  enfants),  par  le  D'  G.  Fischeu. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  chirurgie^  t.  XXIX.  lahrb.  f.  Kiodcrlik. 
t.  XXXI,  F.  1  et  2. 

De  1873  à  1889,  10  enfants  subirent  l'extirpation  de  l'un  des  reins  el 
sur  ces  10  malades  8  succombèrent  presque  immédiatement  après  l'opéra- 
tion et  chez  les  2  autres  la  récidive  se  produisit  au  bout  de  9  etdelSmois. 

De  1883  à  1889,  sur  6  néphrotomies  pratiquées  chez  des  enfants  1  seul 
succomba  à  la  suite  de  l'opération  et  chez  les  5  autres  il  se  produisit 
une  récidive  à  des  époques  variables.  ^ 

£ntre  les  années  1873  et  1888,  il  a  été  fait  31  néphrotomies  dont 
4  restèrent  incomplètes  par  suite  d'une  extension  considérable  du  pro- 
cessus sur  les  organes  voisins  (foie,  intestin,  etc.),  d'une  part,  cl  de 
l'eovahissement  des  deux  reins  d'autre  part.  Chez  2  malades  on  trouva 
des  tumeurs  de  bonne  nature  (adénome  et  (ibrome),  l'un  d'eux  guérit 
complètement,  l'autre  succomba  à  une  péritonite  3  jours  après  ropéralion. 

Sur  les  25  n('*phrotomics  pratiquées  pour  des  tumeurs  malignes,  l'un 
des  malatles  mourut  pendant  l'opération  par  suite  d'une  perte  de  sang  trop 
abondante,  9  succombèrent  très  peu  de  temps  après  l'opération  par  scbocii. 
vomissements  réflexes,  intoxication  par  l'acide  phénique,  occlusion  intes- 
tinale, chez  deux  autres,  la  cause  de  la  mort  n'a  pas  été  indiquée;  dans 
sept  cas  il  y  eut  une  récidive  très  rapide,  dans  trois  autres  cas  la  récidive 
airvint  qu'au  bout  d>)  3à  4  mois,  après  que  la  plaie  fut  complètement 
'iséc  et  enfln  chez  trois  malades,  on  ne  put  avoir  aucun  reoseigne- 
sur  la  suite  de  leur  guérison,  après  leur  sortie  de  rhôpilal. 
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Dans  les  cas  de  tumeurs  malignes,  rexameii  microscopique  a  donné 
19  fois  le  sarcome,  1  fois  Tencéphaloïde,  1  fois  l'adéno-sarcomc,  1  fois  le 
myxo-sarcome,  1  fois  le  carcinome,  1  fois  le  myo-sarcome,  3  fois  le  sar- 
come à  cellules  fusiformes,  1  fois  le  sarcome  alvéolaire,  1  fois  Tadéno- 
carcinome,  1  fois  le  myxo-sarcome,  3  foUle  sarcome  à  cellules  arrondies, 
2  fois  le  sarcome  à  cellules  fusiformes  et  arrondies,  soit  un  total  de 
22  sarcomes  et  3  carcinomes. 

Le  rein  droit  était  atteint  8  fois,  celui  de  gauche  5  fois  ;  dans  12  cas  le 
côté  malade  n'est  pas  désigné. 

L'âge  des  enfants  oscillait  entre  11  mois  et  11  ans.  Tous  les  enfants 
àgcs  de  moins  de  2  ans  (4)  ont  succombé,  sur  8  enfants  âgés  de  2  à  3  ans, 
2  seulement  guérirent,  sur  10  enfants  âgés  de  2  à  4  ans,  il  y  eut  7  gué- 
risons,  sur  7  enfants  âgés  de4à6  ans,  2  guérirent  et  enfin  sur  5  malades 
âgés  de  6  à  11,  tous  arrivèrent  à  la  guérison  ;  il  est  bien  entendu  que 
l'auteur  eutend  par  guérison,  une  simple  survie  à  Topération. 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  : 

1<>  Contre-indications  à  Topération  :  dépérissement  externe^  absence 
congénitale  d'un  rein,  envahissement  des  deux  reins  par  la  tumeur,  mé- 
tastases, expansion  considérable  de  la  tumeur  aux  organes  voisins. 

2o  L'iucision  extrapéritonéale  est  moins  grave  (intrapéritonéalc,  mor- 
talité 52  0/0,  extrapéritonéale,  mortalité  100/0). 

3o  L'opération  peut  prolonger  la  vie  des  malades. 

4»  Les  récidives  ne  surviennent  parfois  qu'au  bout  de  plusieurs  mois. 

5»  La  meilleure  garantie  contre  les  récidives  c'est  d'opérer  le  plutôt 
possible. 


Ueber  die  Wirlnmg  des  Bromolorms  bel  Keuchhusten.  (Sur  l'action 
du  bromoforme  dans  la  coqueluche),  par  le  D''  H.  Loewenthal. 
Berlin.  Klin,  Wochenschr,,  1890,  n»  23. 

Les  résultats  favorables  que  l'auteur  a  obtenus  «i  l'aide  du  bromoforme 
dans  le  traitement  de  la  coqueluche,  quelqu'ait  été  le  stade  de  la  mala- 
die, concordent  avec  ceux  qui  ont  été  publiés  par  M.  Stcpp  l'an  dernier. 
Ce  traitement  a  été  employé  chez  100  enfants  atteints  de  coqueluche 
(45  garçons  et  55  filles).  L'enfant  le  plus  jeune  n'avait  que  8  semaines,  le 
plus  âgé  était  dans  sa  7«  année  II  fut  administré  3  à  4  fois  par  jour  de  2 
à  5  gouttes  de  bromoforme.  Suivant  le  nombre  et  l'intensité  des  quintes 
de  toux,  on  prescrivit  aux  enfants  âgés  de  moins  de  1  an  3  fois  par  jour 
^  H  4  gouttes.  Chez  les  malades  âgés  de  2  â  4  ans,  la  dose  prescrite 
f^ul  de  3  à  4  gouttes,  3  à  4  fois  par  jour.  Les  enfants  âgés  de  moins 
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(le  8  ans  prenaient  4  ti  5  gouttes  répétées  également  3  à  4  fois  par  jour 
suivant  le  degré  de  gravité  de  la  maladie.  Le  meilleur  mode  d'adminis- 
tration du  médicament  consiste,  suivant  Tauteur,  à  faire  prendre  les 
goutles  dans  une  cuillerée  à  café  d'eau.  La  quantité  totale  de  bromoforme 
administré  aux  enfants  est  en  général  de  10  à  15  gr.,  chez  quelques 
malades  la  guérison  fut  amenée  déjà  avec  5  gr.  ;  la  dose  la  plus  élevée  a 
été  de  20  gr. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'action  spécifique  du  médicament  se 
fit  déjà  sentir  dès  le  2«  jour  ;  parfois,  il  n'y  eut  de  l'amélioration  qu'au 
bout  de  «*5  à  4  jours  de  traitement  suivant  la  violence  des  quintes  de  toux. 
Dans  tous  les  cas,  la  durée  de  la  maladie  s'est  trouvée  notablement  dimi- 
nuée. Les  quintes  de  toux  caractéristiques  disparurent  habituellemeDl 
entre 2  et  4 semaines.  Dès  les  premiers  jours  distraitement  on  put  noter 
chez  tous  les  malades  une  amélioration  sensible  de  l'état  général  et  sur- 
lout  une  augmentation  manifeste  de  l'appétit. 

Dans  plusieurs  cas,  radministration  du  bromoforme  fut  suivie  chaque 
fois  d'un  certain  degré  de  lassitude  et  de  somnolence. 

Des  phénomènes  d'intoxication  sans  grande  gravité  furent  observés  une 
seule  fois  chez  un  enfant  âgé  de  15  mois  auquel  on  avait  vraisemblable- 
ment administré  une  dose  trop  forte  de  bromoforme. 


Ueber  Leukaemie  nnd  Lenkocytose  im  Kindesalter.  (Sur  la  leucé- 
mie et  la  lencocythémie  dans  Tenlance),  par  le  D^"  von  Jaksch. 
Wiener  Kl.  Wochenschr.^a^^ 22  ei23, Deutsche med.Wochens., 
1890,  no  27. 

Un  petit  garçon  âgé  de  14  mois  présenta  le  jour  de  son  admission  à  la 
clinique,  une  tuméfaction  considérable  des  ganglions  du  cou,  des  aiâ- 
sclies  et  de  la  région  inguinale.  A  la  vue  et  au  toucher  la  rate  paraissait 
énorme  et  remplissait  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  abdominale  ;  le 
foie  était  considérablement  hypertrophié,  du  côté  du  cœur  et  du  poumon 
il  n'existait  rien  d'anormal. 

Le  chiffre  des  globules  blancs  était  à  celui  des  globules  rouges  comme 
1  à  40.  Les  globules  rouges  furent  trouvés  au  nombre  de  3,380,000;  les 
globules  blancs  au  nombre  de  84,000  ;  pour  ce  qui  concerne  l'hémoglo- 
bine, sa  valeur  absolue  était  de  5  gr.  6  suivant  le  procédé  de  Henocque 
et  de  G  gr.  4,  d'après  celui  de  v.  Fleischl  ;  les  éléments  éosinophiles  ii'a- 
y  pas  subi  une  augmentation  sensible.  Les  urines  ne  contenaient 
ones,  ni  albumine,  ni  sucre  ;  mais  on  a  noté  un  peu  de  diacéluric. 
is  garde-robes  ni  helminthes,  ni  œufs  d'helminthes. 
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Ces  phénomènes  pei'sistèrent  sans  aucune  modification  importante 
durant  tout  h  séjour  du  petit  malade  à  la  clinique.  Par  moments,  on  put 
noter  durant  plusieurs  jours  consécutifs  des  accès  de  fièvre  rémittente 
présentant  des  oscillations  considérables,  les  autres  jours  la  température 
était  normale. 

Un  nouvel  examen  du  sang  pratiqué  10  jours  après  l'admission  du 
malade  à  la  clinique  vint  montrer  que  le  chiffre  des  éléments  cellulaires 
(lu  sang  avait  subi  une  augmentation  sensible  et  s'élevait  à  4,590,000,  les 
globules  blancs  étaient  par  rapport  aux  globules  rouges  comme  1  est  à 50. 
Les  diverses  médications  mises  en  usage, phosphore, fer,  etc.,  n'exercèrent 
aucune  influence  sur  révolution  de  la  maladie  et  au  bout  de  5  semaines, 
Tenfant  fut  retiré  de  la  clinique,  sans  que  son  état  général  fût  amélioré. 

Au  bout  de  6  semaines  environ,  nouvelle  admission  à  la  clinique  du 
même  petit  malade.  A  ce  moment  l'hypertrophie  de  la  rate  était  plus  con- 
sidérable encore,  et  le  chiffre  des  éléments  sanguins  atteignait  à  peine 
2,440,000  ;  les  globules  blancs  étaient  par  rapport  aux  globules  rouges, 
comme  1  est  à  18.  Les  accès  de  fièvre  rémittente  reprirent  avec  une 
nouvelle  intensité.  On  eut  recours  à  ce  moment  à  l'arséniate  de  soude, 
mais  l'enfant  succomba  subitement  au  bout  de  2  jours. 

Â  l'autopsîe  on  reconnut  les  altérations  typiques  do  la  leucémie  sur  les 
reins,  les  ganglions  lymphatiques,  dans  le  sang,  la  moelle  des  os  et  sur  le 
foie.  La  cause  de  la  maladie  resta  ignorée,  il  n'existait  aucune  trace  de 
syphilis,  d'intoxication  paludéenne,  de  rachitisme. 

L'auteur  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  remarques  au  sujet  du 
diagnostic  de  la  leucémie  dans  l'enfance.  II  ne  suffit  pas,  pour  diagnosti- 
quer,1a  leucémie,  de  constater  une  tuméfaction  chronique  de  la  rate,  un 
gonflement  du  foie  et  des  ganglions  lymphatiques  et  une  leucocytose  per- 
sistante. Cette  dernière  particulièrement  peut  se  rencontrer  dans  les  di- 
verses formes  de  l'anémie,  dans  le  rachitisme,  à  la  suite  de  la  pneumo- 
nie, etc.  D'un  autre  côté,  il  n'est  pas  rare  d'observer  chez  les  enfants  un 
ensemble  de  symptômes  qui  présente  cliniquement  les  plus  grandes  ana- 
logies avec  la  leucémie  et  que  l'auteur  désigne  sous  le  nom  d'anémie 
pseudo-leucémique  des  enfants.  Dans  ces  deux  affections,  l'état  du  sang, 
les  tuméfactions  de  la  rate  et  des  ganglions  sont  identiques.  Mais  cepen- 
dant, dans  Tanémie  pseudo-leucémique,  le  volume  du  foie  est  relativement 
moins  augmenté  que  celui  de  la  rate,  tandis  que  dans  la  leucémie  vraie, 
foie  et  rate  se  trouvent  également  hypertrophiés.  En  outre,  dans  l'anémie 
pseudo-leucémique  le  bord  inférieur  du  foie  est  mince  et  tranchant,  il  est 
au  contraire  épaissi  et  lisse  dans  la  leucémie  vraie.  Le  diagnostic  diffé- 
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rentiel  des  deux  affections  a  une  importance  considérable  au  point  de  vue 
du  pronostic.  Dans  l'anémie  pseudo-leucémique  la  guérison  est  possible, 
mais  la  leucémie  vraie  a  toujours  une  terminaison  fatale. 


Ueber  das  Vorkommen  halbseitiger  Laehmuiigeii  bei  Oberlappen- 
pneumonien  der  Kinder.  (Sur  rappaiition  de  paralysies  unilatérales 
dans  les  pneumonies  des  lobes  supérieurs  chez  les  enfants),  par  le 
D'' AuFRECHT.  Archw.  f.  Kinderlh,,  t.  XI,  fasc.  4. 

Dans  ce  travail  l'auteur  rapporte  deux  faits  de  paralysie  du  côté  gauche 
du  corps  qui  apparurent  subitement  au  cours  d'une  pneumonie  du  lobe 
supérieur  du  poumon  droit.  Dans  le  1<^'  cas,  ils*agit  d'un  petit  garçon  âg<^ 
de  21  mois  qui  fut  atteint  d'une  pneumonie  du  lobe  supérieur  droit  s'ac- 
compagnant  d'une  fièvre  vive,  de  symptômes  nerveux  très  marqués  et 
d'une  déperdition  considérable  des  forces.  Au  S^'  jour  de  la  maladie,  ou 
constata  une  paralysie  totale  des  extrémités  du  côté  gauche.  La  déferves- 
cence  se  déclara  exactement  le  10«  jour  de  la  maladie. 

Néanmoins  la  paralysie  totale  persista  encore  durant  les  trois  jours  qui 
suivirent  Tapparition  de  la  crise;  à  ce  moment  seulement ,  il  survint  un  peu 
d'amélioration  du  côté  des  membres  paralysés  qui  ne  recouvrèreut  com- 
plètement leurs  mouvements  qu'au  bout  de  2  semaines. 

Dans  le  2^  cas,  la  pneumonie  du  sommet  droit  débuta  par  une  fièvri' 
très  vive  et  des  convulsions  généralisées  auxquelles  vint  se  joindre  une 
héroiparésie  gauche.  Mais  cette  dernière  disparut  «complètement  déjà  au 
bout  de  quelques  heures. 

Relativement  à  la  palbogénie  de  ces  paralysies  qui  viennent  compliquer 
la  pneumonie,  l'auteur  rejette  l'opinion  de  Lépine  qui  met  ces  troubles 
de  la  motilité  sur  le  compte  de  l'ischémie  de  la  substance  cérébrale  qui 
serait  elle-même  sous  la  dépendance  d'un  état  athéromaleux  des  vais- 
seaux cérébraux. 

11  n'admet  pas  davantage  la  manière  de  voir  de  Stcphan  qui  pense  que 
la  paralysie  est  occasionnée  par  une  substance  toxique  qui  se  serait  déve- 
loppée par  la  pneumonie.  Suivant  Aufrecht  il  surviendrait  au  cours  de 
la  pneumonie  des  moditications  dans  la  composition  du  sang  et  consécu- 
tivement une  exsudation  des  parties  aqueuses  du  sang  dans  la  substance 
cérébrale  et  par  suite  œdème  cérébral.  La  rareté  des  pncunomies  du 
sommet  chez  les  enfants,  expliquerait  suivant  Aufrecht  la  rareté  de  ces 
sortes  d'hémiplégies  dans  l'enfance. 
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Dflbwdi«  Therapto  dw  Ecssnis  bel  Klndern.  (Sur  le  traitement  de 
l'ectima  ches  les  enfanta),  par  le  Dr  E.  Saalfeld.  Archiv.  f.  Kin- 
derhh.,L  XI,  fasc.  11. 

L'auteur  présente  ({uelques  considéra tionsinléressanlessurle  Irai teineiiL 
de  l'eczéma  chez  les  enfants,  qui  diflërc  en  plusieurs  points  essenlielij  de 
felui  qui  esl  habituellement  institué  chez  les  adultes.  De  tous,  1rs 
eczémas  locaux,  c'est. à-dire  développés  sous  l'intluenue  de  causes  eiter- 
nrs,  le  plus  important  chez  les  enfants,  serait  suivanl  l'auteur  l'inlci- 
trigo.  On  sait  qu'il  est  particulièrement  fréquent  chez  les  enfants  gras,  l't 
<|u'il  siège  habituellement  au  niveau  de  la  marge  de  l'anus,  dans  les  pits 
ingnioaux,  dans  ceux  du  cou  et  dans  le  voisinage  du  menton.  L'inlerlii;,'ii 
ainsi  localisé  guérit  facilement  à  l'aide  de  poudres  inertes,  mais  quanil  il 
nccupe  des  portions  considérables  de  la  surface  du  corps,  au  Iraitement 
loi'al  doit  se  joindre,  un  changement  dans  l'alimentation  et  dans  les  c:is 
fréquents  où  il  existe  en  même  temps  que  Téruption  de  la  diarrhée,  ccIN^- 
n  doit  être  combattue  cnergiqnement.  Lorsque  la  peau  est  le  siège  d'une 
iullammalion  intense  l'auteur  conseille  de  faire  d'abord  pendant  plusienr^^ 
jours,  des  applications  de  compresses  Iroides  trempées  dans  un  mélanfji' 
Il  parties  égales  d'une  solution  d'acide  borique  â  5  0/0  et  de  sous-acùtuie 
de  plomb  et  ensuite  dos  onclions  avec  une  pommade  â  l'acide  borir[ui;. 
Si  la  peau  est  très  humide  il  est  bon  de  la  dessécher  avec  une  poudre 
absorbanle  avant  de  se  servir  de  la  pommade  ci-dessus. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  l'eczéma  de  la  face  et  du  cnii 
l'hcvelu,  si  fréquent  également  chez  les  cnfanU  gras,  l'auteur  rceommandr 
lie  diminuer  la  quantité  de  nourriture,  d'en  éliminer  surtout  les  nvinii- 
res  graisseuses  et  de  combattre  la  constipation  habituelle,  au  moyen  <li' 
lavements  appropriés.  Les  croQles  qui  recouvrent  l'eczéma  de  la  fare  ot 
du  cuir  chevelu  devront  être  d'abord  ramollies  au  moyen  de  l'huile  d'olivo 
et  lorsqu'elles  seront  éliminées,  il  imporle  de  faire  sur  ces  régions  de- 
onctions  avec  une  pommade  ainsi  composée  : 

Aride  borique 1  gr.  50 

Oxyde  de  zinc 5  gr. 

Vaseline ,i 

.     .,          ,  aâ  30  gr. 

Amidon  pulv. ) 

Dans  ces  cas  on  pourra  également  employer  avec  succès  la  pomnnnlr 
de  Wilson. 

S'agil-il  d'un  eczéma  généralisé  dénature  scrofuleuse,  l'auteur  s'efl'uK  i- 
avant  tout  de  redresser  l'alimentation,  de  veiller  au  bon  fonclionneinirji 
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des  organes  de  la  digestion,  de  suppléer  à  une  alimentation  insuffisante 
au  moyen  de  Thuilc  de  foie  de  morue  associée  au  phosphore  ou  de  Parse* 
nie.  Le  traitement  local  doit  se  borner  à  des  onctions  avec  de  la  vaseline 
jaune  suivie  d'une  saupoudralion  de  la  peau.  Enfin  Tauleur  déconseille 
formellement,  dans  le  traitement  de  diverses  formes  d'eczéma,  le^  appli* 
cations  de  goudron  qui  irritent  trop  vivement  la  peau  des  jeunes  enfaots. 
Dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  remplacer  le  goudron  par  la  pommade 
suivante  : 

Précipité  blanc  d'hydrargyre, 1  gr. 

Baume  du  Pérou 5  gr. 

Onguent  de  Wilson 30  gr. 


Derseltene  Fall  von  einem  Leberabscess  bai  einem  Saeuglinge.  (Sur 
on  cas  rare  d'abcès  du  foie  chez  on  nonrri8son),par  le  D**  G.  Rusche. 
Berl.  hlin,  Wochenschnft,  1889,  n*»  39.  Jahrb.  f,  Kinderheilk., 
t.  XXXI.  fasc.  1  et  2. 

Une  fillette  âgée  de  3  mois  1/2  (élevée  au  lait  de  vache),  dont  le  père 
est  atteint  de  neurasthénie,  vint  à  présenter  au  cours  d'une  bronchite  uoc 
tuméfaction  de  la  moitié  droite  de  Tabdomen. 

Au  bout  de  6  semaines  environ  on  put  sentir  d'abord  une  bosselore 
volumineuse  au  niveau  du  lobe  droit,  puis  deux  proéminences  plus  pelilcs 
au  niveau  du  lobe  gauche.  Ces  tumeurs  bosselées,  dures,  deviennent  de 
mieux  en  mieux  apparentes  et  finalement  on  put  sentir  nettement  de  la 
fluctuation  en  ces  points.  L'auteur  pratiqua  une  incision  dans  chacun  de 
ces  abcès,  il  s'en  écoula  une  quantité  abondante  d'un  pus  inodore,  jaune 
grisâtre.  En  explorant  avec  les  doigts  la  cavité  de  ces  abcès  on  put  s'as- 
surer qu'il  s'agissait  bien  de  collections  purulentes  siégeant  dans  l'épais- 
seur même  du  parenchyme  hépatique.  Les  plaies  furent  pansées  avec  du 
sublimé  et  la  guérison  fut  complète  déjà  au  bout  de  8  jours,  sans  cucun 
drainage.  Il  ne  survint  pas  de  récidive. 

Suivant  l'auteur,  ces  abcès  auraient  été  produits  par  une  thrombose 
de  la  veine  ombilicale  et  de  la  veine  porte  qui  avait  donné  lieu  è  une 
hépatite  suppurative. 

L'évolution  lente,  apyrétique  de  ces  abcès  permit  de  rejeter  l'idée  de 
toute  maladie  infectieuse. 


Ein  Fall  von  Garcinoma  uteri  bel  einem  8  jaebrigen  Kinde.  (Un 
(as  de  carcinome  de  l'utèras  chez  une  fillette  âgée  de  8  ans) ,  par  le 
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prof.  F.  Ganghofker.  Zeitechrif.  f.  lleilhunde,  t.  IX.  Jahrb.  f. 
Kinderh.,  l.  XXXI,  fasc.  1  el  2.) 

Cette  observalîoD  provenant  tie  la  clinique  pédiatriqae  de  Prague, 
est  JDtéressanle  à  cause  lie  l'extrême  rareté  du  carcinome  utérin  at nul 
la  pnberlé. 

11  s'agit  d'une  fillette  âgée  de  8  ans,  qui  présente  depuis  2  à  3  ans  des 
liéinorrhagics  vaginales  répétées,  msiis  tout  à  fait  irréguliëres.  A  l'exa- 
men il  s'écoule  du  vagin,  un  liquide  muqueux  teinté  de  sang,  le  vai^'iii 
lui-même  est  di1até,et  le  doigt  introduitdans  la  cavité  vaginale  rencontri' 
sur  la  paroi  antérieure  un  certain  nombre  de  tumeurs  irréguliércs, 
molles  au  toucher.  La  malade  fut  endormie  avec  le  chloroforme  et  exa- 
miaée  au  spéculum.  Ou  trouva  ainsi  une  tumeur  molle,  dont  les  dimsn 
sioQs  étaient  celles  d'une  petite  noix  el  qui  parut  avoir  son  point  tle  dé- 
part sur  la  paroi  antérieure  du  vagin.  En  réalité,  au  cours  de  l'opérai  ion 
pratiquée  par  le  D"-  Bayer,  on  vit  qu'il  s'agissait  d'une  masse  papillaU'C, 
ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de  deux  francs  environ,  qui  remplissait 
tout  le  cul-de-sac  antérieur.  La  tumeur  fui  excisée  au  moyen  de  ciseaux 
cl  la  base  d'implantation  cautérisée  avec  le  thermocautère.  L'opéralioii 
Unie,  la  tumeur  fut  bien  reconnue  comme  ayant  son  point  de  départ  sm 
la  portion  cervicale  de  l'utérus.  L'enfant  succomba  ù  une  variole  13  jour* 
aprËs  l'opération. 

Lors  des  premiers  examens  au  spéculum  le  diagnostic  du  prorcss?Nr 
Chiarl  avait  été  carcinome  médullaire  ayant  son  point  de  départ  dans  li^^; 
glandes  muqueuses  du  col  utérin,  diagnostic  que  l'examen  microscopii|u<' 
coolirma  entièrement  après  l'opération.  Les  ganglions  péri-ntérins  ei  li' 
rorp$  de  l'uléros  étaient  encore  absolument  indemnes. 


Tuberculose  des  perltonseam.  Laparotomie.  Heilang.  (Tobercnlose 
péritonéale,  Is^arotomle,  guérison), par  le  U'  G.  Naumaxn.  llijgv'n. 
1689.  LI,  5.  Jahrh.  f.  hinderhh.,  t.  XXXI,  fasc.  1  et2. 

Une  petite  Qlle  âgée  de  11  ans,  est  atteinte  depuis  i  mois  de  troubifs 
(le  la  digestion.  Le  1*'  mars,  cite  est  admise  à  l'hépital  pour  une  asclli', 
mais  sans  aucun  autre  symptôme  de  maladie  ;  jusque-là  l'état  général 
était  resté  excellent.  L'auteur  porta  le  diagnostic  de  tuberculose  pfii- 
lonéalc  el  en  effet  â  ta  suite  d'une  incision  exploratrice  pratiquée  le  5  m^is . 
il  put  s'assurer  que  tout  le  péritoine  était  parsemé  de  granulations  lit- 
bercideuses. 

On  donna  issue  i  l'ascite,  puis  le  péritoine  fut  nettoyé  avec  soin  à  l'aiili' 


378  REVUE    DES   MALADIES   DE   l'eNFANCE 

d'une  solution  tiède  d  acide  borique.  I/opéraliou  ne  fut  suivie  d'aucune 
réaction  et  la  cicatrisation  se  fit  très  rapidement.  Matheureusemeol  l'as- 
cite  s'étant  reproduite  au  bout  de  peu  do  jours,  on  dut  faire  2  fois,  le 
21  avril  et  le  15  mai,  une  ponction  et  vider  la  cavité  péritonéale: 

L'enfant  quitta  l'hôpital  le  16  juin  ayant  encore  un  peu  d'ascile,  qui 
s'écoula  spontanément  par  la  cicatrice  au  bout  de  quelque  temps. 

A  partir  de  ce  moment  la  malade  alla  de  mieux  en  mieux  et  put  être 
considérée  comme  complètement  guérie. 

D'  G.  BOBHLER. 

Note  sur  la  rougeole  à  forme  dyspnéiqne,  par  le  D"  Thomas  dans 
la  Revue  médicale  delà  Suisse  romande  du  20  juillet  1890. 

JjC  Dr  Thomas  rapporte  une  observation  intéressante  d*une  forme  de 
rougeole  décrite  par  d'Ëspine  et  Picot  (1),  sous  le  nom  de  rougeole  à 
forme  dyspnéique. 

Il  a  été  appelé  le  7  février,  à  midi,  pour  voir  une  petite  ûlle  de  2 ans 
qui)  écartée  de  la  maison  paternelle  en  raison  de  la  rougeole  de  son  fi-èit 
aîné,  y  avait  été  ramenée  ce  même  jour  par  sa  m»^.re,  malgré  un  froid 
très  vif,  ayant  déjà  la  fièvre  et  la  face  couverte  deTéruption  morbiiieuse. 
A  midi,  l'éruption  était  bien  commencée  sur  le  corps  avec  une  fièvre 
moyenne^  une  toux  modérée  mais  avec  un  degré  de  dyspnée  nuIleiBeoi 
en  rapport  avec  les  phénomènes  d'auscultation. 

Le  soir,  l'enfant  semble  près  de  suffoquer,  le  nombre  des  respirations 
dépasse  HO  par  minute,  la  respiration  est  bruyante,  la  toux  est  ramiue. 
sans  altération  marquée  de  la  voix  :  le  murmure  vésiculaire  existe,  (rè> 
affaibli,  il  n'y  a  que  peu  ou  point  de  râles.  Le  pouls  est  incomptabic. 

Le  traitement  consiste  en  deux  sangsues  placées  à  la  base  de  la  poi- 
trine suivant  la  pratique  de  West  ;  les  jambes  de  Tenfanl  sont  entourées 
de  linges  chauds  vinaigrés.  Vers  minuit,  vu  l'absence  d'amélioration, 
application  de  ventouses  sèches. 

Dans  la  nuit  l'agitation  diminue,  mais  elle  est  remplacée  par  une 
grande  faiblesse. 

Le  lendemain  matin  :  dyspnée  toujours  intense  ;  bain  sinapisé  l<' 
soir,  l'éruption  se  prononce  et  la  nuit  est  un  peu  meilleure. 

Le  surlendemaiu,  amélioration  manifeste  ;  éruption  bien  marquée  ; 
peu  de  râles  à  l'auscultation;  la  température  diminue  et,  deuxio""^ 
après,  l'enfant  entre  en  convalescence.  Seulement  alors  un  peu  de  bron- 
chite se  manifeste. 


(4)  Manuel  des  maladies  (le  V enfance,  4«  édition,  p.  7fi. 
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La  littérature  médicale  n*est  pas  riclie  en  cas  semblables.  West  a 
décrit  sous  le  nom  de  forme  congestive  de  la  rougeole  un  cas  analogue 
dans  lequel  il  y  avait  une  éruption  à  teinte  sombre,  livide,  disposée  par 
plaques,  avec  bouffissure  considérable  de  la  face,  dyspnée  intense  et 
bruyante.  Il  qualilie  cette  dyspnée  de  nerveuse.  Le  forme  dyspnêique 
de  d'Ëspine  et  Picot  est  une  forme  maligne  de  rougeole  caractérisée  par 
une  congestion  broncho-pulmonaire  intense.  «  Cette  congestion  s'an- 
nonce par  une  grande  dyspnée  et  de  Tangoisse,  sans  que  les  signes  phy- 
siques révèlent  autre  chose  que  l'obscurité  du  murmure  vésiculairo  et 
quelques  ronchus  disséminés.  L'éruption  est,  en  général,  retardée  et 
fruste  ».  Le  pronostic  est  géiiéralemciU  considéré  comme  grave  par  les 
auteurs,  et  la  spoliation  sanguine  (saignée  ou  sangsue;^)  est  présentée 
comme  un  remède  héroïque. 

Diphtérie  des  oiseaux  et  diphtérie  humaine,  communication  de 
M.  Saint- YvES-MÉXARD  à  la  Société  de  médecine  publique. 

L'observation  clinique  et  l'examen  anatomo-pathologique  ont  déjà 
démontré  que  la  diphtérie  des  oiseaux  diffère  essentiellement  de  celle  de 
l'homme.  M.  Saint- Yves-Ménard  on  a  fourni  la  démonstration  bactério- 
logique. 

La  diphtérie  des  oiseaux  est  caractérisée  par  un  exsudât  qui  se  pro- 
duit à  la  surface  de  la  muqueuse  buccale  et  pharyngienne,  qui  envahit 
les  fosses  nasales,  le  canal  lacrymal  et  qui  s'accumule  souvent  dans  les 
paupières.  Cet  exsudai  épais,  caséo-purulent,  rappelle  la  matière  tuber- 
culeuse et  caséeuse,  mais  il  diffère  absolument  des  fausses  membranes 
librineuses  de  la  diphtérie  humaine. 

La  diphtérie  des  oiseaux,  très  contagieuse  ne  s'est  jamais  transmise  à 
l'homme,  au  Jardin  d'acclimatation  quoique  des  enfants  aient  été  em- 
ployés au  soin  des  oiseaux. 

Les  gaveurs  de  pigeons  des  Halles,  d'après  M .  Straus,  quoique  pra- 
tiquant le  gavage  de  bouche  à  bouche  sur  des  pigeons  italiens  atteints  du 
chancre  qui  n'est  autre  chose  que  la  diphtérie  des  oiseaux,  ne  sont  pas 
contagionnés  par  cette  maladie. 

D'après  Lœffler,  Cornil  et  Straus  le  microbe  de  la  diphtérie  humaine 
est  un  bacille  court,  généralement  enflé  à  une  ou  aux  deux  extrémités, 
ayant  à  peu  près  la  longueur  du  bacille  de  la  tuberculose,  mais  notable- 
ment plus  épais  que  lui.  Ce  microbe  ne  se  développe  pas  au-dessous  de 
22  à  240  et  ne  peut  pas,  par  conséquent,  se  développer  sur  la  gélatine  nu- 
tritive à  la  température  de  18  à  20<». 
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Le  microbe  de  la  diphtérie  des  oiseaux  est  une  bactérie  droite,  rappe- 
lant un  peu  l'aspect  du  microbe  du  choléra  des  poules  ou  celui  de  h 
septicémie  du  lapin.  Il  se  cultive  très  bien  à  la  température  ordinaire 
de  17  à  18°  sur  la  gélatine.  Il  se  cultive  également  sur  la  pomme  de  lem, 
tandis  que  celui  de  la  diphtérie  humaine  ne  s'y  développe  pas. 

Le  bacille  humain  inoculé  dans  le  tissu  cellulaire  du  lapin  ou  des  pi- 
geons amène  rapidement  la  mort.  Au  point  d'inoculation  existe  un  exsodat 
tibrino-hémorrhagique. 

L'inoculation  sous-cutanée  du  bacille  des  oiseaux  ne  détermine  qn'- 
très  exceptionnellement  la  mort  du  pigeon  et  du  lapin  :  elle  prodnit  on'* 
sorte  d'abcès  caséeuxau  point  d'inoculation. 


Fissure  sus-ombilicale,  d'après  la  Normandie   médicale  et  l»' 
Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  de  juillet  1890. 

Le  D'  Gibert  (du  Havre)  décrit  sous  ce  nom  un  vice   de  conformalion 
assez  fréquent  et  qui  est  la  cause  de  nombreuses  erreurs  dediagooslic. 

Il  s'agit  d'un  écartemeut  de  la  ligne  blanche  au-dessus  de  l'ombitllc  «^n 
apparence  normalement  constitué  et  ne  trahissant  ni  à  la  vue  nianloa- 
cher,  même  en  faisant  tousser  le  malade^  la  présence  d'une  hernie  ombili- 
cale, mais  la  lame  aponévrotiquo,  en  demi- lune  qui  ferme  en  haut  Tori- 
fice  ombilical,  fait  défaut  et  il  s'ensuit  une  fente  triangulaire,  base  eu  ba^. 
pointe  en  haut,  dans  laquelle  l'intestin  vient  se  faire  pincer  dans  certains 
mouvements  du  corps,  d'où  une  douleur  vivo  et  quelquefois,  sans  gran<1o 
douleur,  des  troubles  variés,  soit  dans  les  organes  digestifs,  soit  dans  to> 
régions  voisines.  Il  peut  même  arriverque,  soit  pour  éviter  la  douleur,  soit 
le  pincement,  le  malade  prenne  une  attitude  spéciale  qui  permet  de  faire 
un  diagnostic  à  simple  vue.  Le  malade,  le  plus  souventun  enfant,  rentre  son 
ventre,  penche  le  haut  du  corpsen  avant,  et,  à  la  marche,  présente  relie 
attitude  un  peuraide  qu'on  observe  chezles  soldats  allemands  soumis  à  ta- 
traînoment  spécial  pour  la  marche  rapide.  Puis,  pour  peu  qu'au  moment  de 
l'examen,  l'inleslin  foit  pincé  dans  la  boutonnière,  on  voit  l'enfant  porlrr 
rapidement  la  main  à  son  ventre  avec  la  volonté  instinctive  de  faire  renhvr 
quelque  chose,  et  si  c'est  après  son  repas,  il  vomit  tout  ce  qu'il  a  mang'*'. 
M.  Gibert  possède  plus  de  quarante  observations  de  ce  genre.  Le  traite- 
ment consiste  dans  l'application  d'une  pelote  à  air,  conique  an  moyen  d'mn* 
ceinture  en  caoutchouc  très  juste. 
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De  la  crftniectomie  dans  la  mlcrocèphaUe,  conimuriicalion  de  M.  le 

IM'oresseui'  Lannelongue,  dansla  séance  de  l'Académie  des  sciences  du 
30  juin  I8B0  (résumée). 

M.  le  professeur  Lannelonguc  a  pratiqué  celle  opéralion  sur  une  petite 
lille  âgée  de  quatre  ans  offrant  \es  déformations  crâniennes  et  les  signes 
lie.  la  microcéphalie  sous  sa  forme  la  plus  grave.  Cette  petite  lille,  jusqu'à 
trois  ans  n'a  pris  que  des  aliments  liquides;  elle  n'a  jamais  marcha, 
clic  ne  se  lient  même  pas  debout.  Depuis  quelques  semaines  seulement 
OQ  lui  rail  balbutier  quelques  syllabes;  toujours  les  mêmes;  la  sali'e 
s'écoule  hors  de  sa  bouche,  comme  chez  le  nouveau-né.  Elle  est  petit;, 
(iiiHive;  taille  177  centim.,  circonférence  du  thorax  au  niveau  des  mame- 
lons, 45  centim.;  charpente  osseuse  des  membres,  petite  ;  extrémités  lon- 
'ium  et  eltilées.  Ni  contractures,  ni  paralysies;  sensibilité  générale  uol-- 
inale.  pas  d'augmentation  de  réHcxes,  de  trépidation  épileploide. 

La  léte,  d'un  très  petit  volume  présente  un  crâne  étroit,  très  aplati 
transversalement,  saillant  sur  le  verlex  (type  scaphoïdicn).  Il  y  a  un  pro- 
iiiiatbisme  très  accusé  de  la  face  amincie  en  travers,  nez  développa  et 
uquilin;  front  fuyant  et  très  étroit.  Tous  les  diamètres  crâniens  à  part 
l'uccjpilo-frontal,  sont  très  amoindris. 

C'est  un  vrai  type  de  microcéphalie  avec  idiotie. 

Celte  malformalion  a  cto  attribuée  par  Vircbow  à  une  ossification  prê- 
Qialurce  des  sutures,  doctrine  séduisante  qui  ne  s'est  confirmée  que  pour 
l'vKception.  C.  Vogt,  Broca  et  Montané  ayant  établi  que  les  sutures 
sont  constamment  ribro-carlilagineuses  chez  les  jeunes  microcéphales. 
V.  Broca  a  pensé  que  la  microcéphalie  provenait  d'un  arrêt  portant  ori- 
Ipncllement  sur  le  cerveau  cl  non  point  sur  l'cncëphalc.  C'est  le  cerveau 
qui  serait,  en  somme,  l'organe  essentiel  du  développement  crânien  ; 
ei^lui  ci  ne  fait  que  le  suivre  en  s'adaptant  â  sa  forme.  Des  études  réce:i- 
Ics  (de  Bouriievilie,  Hill,  Hutchinson)  ont  montré  que  les  choses  ne  sont 
[l'i  si  simples  et,  tout  en  conlirmant  le  point  do  vue  de  Broca,  ont  établi 
que  ta  microcéphalie  correspond  à  des  variétés  cliniques  engendrées  par 
'les  lésions  ditîérentes  (hypcrostoses,  irrégularité  d'épaisseur,  amincisse- 
'1rs  parois  osseuses  du  crâne,  sutures  plus  serrées,  fontanelles  anormale- 
ment rétrécies).  Partant  de  uette  donnée,  le  professeur  Lannelongue  a 
pcDsé  qu'on  pouvait  peut-être  modilier  une  évolution  cérébrale  compro- 
iniseou  retardée  et  cherciior  à  lui  donner  un  nouvel  essor,  en  écartant 
^ans  une  certaine  mesure  la  résistance  du  crâne,  principalement  dans  la 
région  o(i  le  cerveau  possède  des  centres  qui  exercent  la  plus  grande 
influence  sur  la  vie  de  relation. 
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Voiri  II"  pnyrêifé  o[*ratoire  suiii  :  le  crâne  a  été  onverl  nod  pas  .i  li 
ni^'iiére  des  Irépanalions  ordinaires,  miis  dan;  un  lieu  li'élHlM. 
k  lon^'  df  la  sDlare  sagiltale,  et  on  pDarrail  proloager  le  débridriiitol 
crJoi<'a  le  lung  Jes  stores  Toisiofs  hq  au  dpla  de  la  sulure  fraouk.  J' 
praliija^i  rar  idod  malade,  dit  M.  Lanndongije,  à  un  travers  ie  ddglJe 
la  li^e  iné(lian<>,  une  longue  et  Étroite  ouverture  crinienne.  piraM  i 
la  suiuresag^llaleel  p;<rlanl  de  la  sulure  fron laie  [mur  abonlifi 11  hi- 
lare oi'crpitale.  En  un  mol,  je  lis  an  côté  gauche  du  criue,  qui  était  d'iil- 
leon  nntabteuieat  plus  dé|irimé  que  Je  cdté  droit,  uue  brèche,  M-i- 
A're  une  perle  de  subslaoce  de  neuf  centimètres  de  longueur  et  de  ai 
millimèlres  eu  IraveK.  On  pratique  aisément  la  tranchée  dans  lesKiw 
rots  qu'on  a  enlevé  avec  le  trépan,  one  petite  rundelle,  en  se  servaoldr^ 
pinces  coupantes  el  solides  falpri(|uées  |iar  M.  C'ollin. 

La  (lure-mëre  ne  fui  intéressée  en  aucun  point  el  l'hémo^agi?  dr» 
partie*  molles  ayanlelé  immédiatement  arrêtée,  iln'y  eutpas  tpnjprf 
meiil  parler  (l'écoulement  sanguin  par  les  eanaui  veineux  du  diplo*ni|Bt 
les  arléres  méningées. 

On  procéda  ensuite  k  une  réunion  exacte  de  loute  la  plaie,  sans  drsi- 
nagc,  en  évitant  de  ramener  le  périoste  au-devanl  de  la  fissure  assrt^' 
On  jugBB  utile  également,  durant  le  cours  de  lopératton  de  ne  pas  piaf" 
la  plaie  des  tcffumerits  iinmédialemaot  au-dessus  de  la  rigole  »!«*f 
mais  en  dehors  d'elle. 

La  cicfllrisalion  a  été  obtenue  en  i|ueliiues  jours  sans  traces  de  pus  ii 
la  température  n'a  jamais  dépassé  l'étal  normal- 
Un  nouveau  cas  de  microcéphalie  a  été  rol)jcl  d'une  secoB*  «K^*- 
liou  de  crinieclomie  le  20  juin  ;  elle  a  élé  pratiquée  avec  le  conoonrs  ■!' 
M  Poirier,  «hef  des  travauï  anatomiquesde  la  faculté. 

Le  sujet  est  un  type  d'idiotie  plus  accentué  que  )e  précédenL  hi  ["•- 
.,,  opératoire  devait  consister  à  débrider  en  plus  le  f  ■■-"*■-•»' 
Liclic.  «n  même  temps  que  le  panélaldumém-  -*'*  "^ 
■oenls  praliqiifo  il  restait  entre  et>x  un  poni  c  ^^ 

ft,«,l<.-pariéiaie.  M.  Poirier  se  décida  à  la  fniro  ^lAUfm 
ti,u  san-;  ouvrir  la  dure-mére.  La  peit-  .le  subsUBM  Hêh  " 
ju  rriire  mesurai)  dans  ce  cas.  gNalone  ceW 


un  n""- ,  ,  , 

„„,lion..-  »'""•  'l'I"  ^ 
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quand  eilo  su  presse.  Elle  ne  bave  plus  et  ses  s6crélions  nasales  soiil 
normales.  L'ia  tel  lige  née  est  en  progrès,  renfaiil  mange  à  table,  li^lal 
local  parrail,  cicatrice  mobile  non  adhérente. 


Hôte  snr  an  procédé  d'an^gdalectomie  rapide  et  évitant  Hiénior- 

tagie,  par  le  D'  3.  Toison,  dans  le  Journal  des  sciences  médicsla.-' 
de  Lille,  du  27  juin  1890. 

L'auteur  rappelle  les  dangers  bien  connus  des  procédés  habituels 
(t'a  m  ygdalectomie  par  le  bistouri  etl'amygdaloicimie,  dangers  qui  ont  con- 
duit beaucoup  de  chirurgiens  à  les  remplacer  par  la  méthode  ignéo  (igni- 
pnnclure  et  galvano-canstie). 

L'emploi  de  la  méthode  ignée  doit  êlre  pour  l'auteur,  restreint  au\c:is 
dans  lesquels  les  amygdales,  relu ti veulent  peu  volumineuses,  peuvent  '-tn' 
réduites  en  une  ou  deux  séances  ou  bien  quand  elles  sont  dirricitenicni 
accessibles  à  l'exérèse  en  un  temps  (amygdales  étalées,  en  nappe,  se?- 
siles,  en  grappe,  bilohées).  Mais  quand  les  amygdales,  volumineuses,  ^ulIl 
bien  renflées,  racÉles  à  étreindre,  il  laut  enlever  l'amygdale  en  une  sauk- 
séance. 

Pour  le  faire  sans  danger  lu  D<'  Toison  propose  l'anse  l'roide.  8on  ap- 
pareil très  simple,  se  compose  d'un  serre-nœud  dont  l'extrémité  ou  iinsc 
en  ni  métallique,  au  lieu  d'être  laissée  libre,  est  lixce  par  trois  fils  de 
soie  faciles  à  rompre,  sur  un  anneau  mousse  annexé  à  l'extrémité  ilbiv 
de  la  lige  conductrice  du  til  métallique.  Pour  opérer,  il  Tant  engager 
l'smygdalc  dans  l'anneau  qui  porte  l'anse  puis  tirer  sur  les  extrémitt- 
opposées  du  (il  métallique;  au  moment  où  l'on  opère  cette  traction,  li'.'^ 
nis  de  soie  se  rompent,  l'anse  métallique  se  dégage  et  coupe  peu  A  pmi 
l'amygdale  préalablement  lixée  par  une  petite  pince  de  Museux.  Réœiti- 
menl  l'auteur  a  fait  construire  un  nouveau  modèle  qui  permet  de  su|:pi  i- 
uier  la  lixalion  de  l'amygdale  par  une  pince  indépendante. 

Depuis  le  mois  d'avril  le  D'  Toison,  a  enlevé  plusieurs  amygdales  p.u 
l'anse  froide;  jamais  il  n"y  a  eu  d'hémorrhagic.  Dans  uu  cas  pourtant  il 
s'3;,'issait  (l'une  amygdale  énorme,  dépassant  uotablemunlla  ligne  médium-, 
clioi  un  jeune  homme  de  qn!n:(c  ans.  Il  ne  s'est  produit  aucune  perle  de 
sang  ni  au  moment  de  l'ablation  ni  les  jours  suivants. 

Gxottoses  oatéogé&iqaes  on  de  croissances  multiples,  pai'  l>' 
D'  Leuhoux,  médecin  de  l'hilpilal  Trousseau,  dans  la  Gazette  d:-s 
kùpilaux  du  22  juillet  1890. 

Le  D'  Legroux  a  présenté  .i  la  Société  médicale  des  hApilaux  le  ims 
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d'une  fillelte  de  aejf  ans,  sans  tare  héréditaire  appréciable,  qui  offre  ud 
exemple  assez  rare  de  nombreuses  e\astoses  de  croissance  (plus  de  50), 
sur  les  os  longs  et  aussi  sur  quelques  os  plats,  de  volume  variable,  depois 
celui  d'un  petit  pois,  d'un  grain  de  millet,  jusqu'à  celui  d'une  grosse nwx 
et  plus,  inégales,  rugueuses,  formées  de  pointes  plus  ou  moins  .mousse^ 
reposant  sur  une  base  plus  ou  moine  large.  Les  os  du  crâne  sont  parfai- 
tement indemnes. 

Ces  saillies  osseuses  ont  commencé  à  apparaître  vers  l'âge  de  demi 
trois  ans  el  se  sont  accrues  progressivement  depuis  cette  époque,  sans 
provoquer  de  douleur.  Une  seule  exostose,  au  niveau  de  la  huitième  cote 
gauche,  est  sensible  à  la  pression. 

Broca  et  son  élève  Soulier  ont  décrit  les  saillies  osseuses  sous  le  nom 
d'exostoses  osléogëniques.  Il  en  existe  ^rës  d'une  quarantaine  d'obser- 
vations dans  la  littérature  médicale  jusqu'à  celle  de  Dauge  et  Bricou,  ^i 
intéressante  à  plus  d'un  litre.  Dans  tous  les  cas,  on  trouve  l'indolcDcf, 
l'apparition  dès  les  premières  années  de  la  vie,  ta  symétrie  presque  par- 
Taite,  l'indemnité  presque  absolument  constante  des  os  de  la  face,  le  siège 
de  prédilection  au  voisinage  des  épiphyses. 

11  y  a  à  noter  dans  le  cas  de  M.  I^egroux  l'absence  de  la  syphilis, 
de  l'hérédité  qui  s'est  montrée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'abKiice 
du  rachitisme  à  moins  qu'on  ne  considère  les  exostoses  comme  l'eugr- 
ration  du  travail  d'ossification  terminant  des  dé  buis  rachititfoes. 
MM.  Dauge  et  Bricou  ont  eu  cette  pensée  d'autant  plus  qu'ilsont 
Irouvc  des  exosloses  vraies  associées  à  des  sign&s  de  rachitisme.  Brocs 
et  Virchovv  sont  presque  entièrement  d'accord  pour  considérer  l'appa- 
rition de  ces  tumeurs  comme  liée  intimement  au  développement  du 
squelclle.  Il  y  a  produclion  d'exostoses  quand  un  cartilage  de  couju- 
(^nison  engendre  un  excès  de  lissu  osseux. 

D'  Pierre  J.  Mkrcibr. 


Le  gérant  :  U.  Steinueiu 
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CONGÉNITALE  DES   OS   DE   LA  JAMBE  | 

Par  P.  Bedard,  chirurgien  du  Dispensaire  Furtado- Heine. 


Les  difformités  du  pied,  et  principalement  le  pied  bot  val- 
gus,  paraissent  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  conséquence 
de  malformations  congénitales  de  la  jambe. 

Nous  avons  recueilli  h  des  intervalles  asses  rapprochés 
quatre  observations  indiquant  très  nettement  le  rapport  des 
difformités  du  pied  avec  les  malformations  de  la  jambe. 

Observation  I.  —  Jeu^e  garçon  de  4  mois,  robuste. 

Pendant  la  grossesse,  la  mère  a  toujours  eu  une  bonne 
santé  et  n*a  eu  à  subir  aucun  traumatisme.  Âccoucbement 
normal.  Il  n'existe  en  aucun  point,  en  dehors  du  membre 
inférieur  gauche,  de  difformités. 

Membre  inférieur  gauche  —  Raccourcissement  de  2  cent. 
La  cuisse  est  bien  conformée,  aussi  volumineuse  que  celle  du 
côté  droit.  L'articulation  du  genou  et  la  rotule  sont  nor- 
males. 

Le  tibia  est  incurvé  au  niveau  de  Tunion  du  tiers  inférieur. 
(Voirfig.l.) 

KKVVE  llL.'    MALADUa  DI  L'ENTAHCI.  -»  VIII.  fî? 
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Au  niveau  de  la  convexité  de  l'angle  osseux,  il  existe  une 
dépression  cutanée  anormale,  légère- 
ment adhérente  à  Tos.  Le  tibia  est 
lisse  dans  toute   son  étendue,  sans 
trace  de  cal  en  aucun  point. 

La  malléole  interne  est  saillante, 
normale  :  la  malléole  externe  est 
absente.  Le  péroné  nous  paraît  man- 
quer dans  toute  son  étendue. 

Le  raccourcissement  du  membre 
inférieur  est  dû  aux  malformations  de 
la  jambe;  le  tibia  du  côté  gauche  me- 
sure 12  c.;  celui  du  côté  droit,  10  cent 

La  jambe  gauche  est  atrophiée. 

Au  niveau  du  mollet  :  jambe  gauche 
12  cent.,  jambe  droite  13  cent.  1/2.  Les 
muscles  péroniers  sont  atrophiés  et  ne 
se  contractent  pas  sous  Tinâuence  de 
l'électricité.  Les  muscles  tibiaux  pré- 
sentent quelques  contractions  assez 
énergiques,  moindres  que  du  côté  opposé. 

Le  pied  est  en  léger  valgus  avec  équin  très  prononcé. 
11  n'existe  que  quatre  doigts. 

Le  traitement  a  consisté  à  pratiquer  la  section  du  tendon 
d* Achille  et  à  redresser  le  tibia  par  l'ostéoclasie  manuelle.  La 
fracture  de  Tos,  assez  dur  cependant,  a  été  obtenue  facilement. 

Le  membre  est  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré  pen- 
dant un  mois. 

Le  malade  marche  très  facilement,  le  membre  absolument 
redressé  avec  une  chaussure  légèrement  surélevée  à  gauche. 


Fio.  1. 


Observation  IL  —  Garçon  de  7  semaines.  Très  robuste, 
en  bonne  santé. 
Pendant  la  grossesse,  la  mère  accuse  un  léger  trauma- 
me.  —  Accouchement  normal. 

ja  ûg.  2  indique  les  malformations  du  membre  infériear 

jche. 
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La  caisse  et  le  genou  sont  normaux.  Atrophie  assez  mar^ 
qnée  de  la  jambe  gauche. 


A  ruDÎon  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  jambe, 
courbure  très  marquée  du  tibia.  —  La  convexité  de  la  cour- 
bure regarde  en  dedana.  Au  niveau  de  cette  convexité,  dé- 
pression assez  marquée  de  la  peau  adhérente  à  l'os. 

Le  tibia  du  côté  droit  mesure  14  cent.,  celui  du  côté  gau- 
che 10  cent. 
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.  Le  membre  inférieur  gauche  est  plus  court  que  le  droit  de 
3  cent.  1/2. 

Les  iniiscles  tibiaux  et  péroniers  sont  atrophiés,  et  se  con- 
tractent mal  sous  Tinâuence  de  l'électricité. 

La  malléole  interne  est  normale,  la  malléole  externe  et  le 
péroné  sont  absents. 

Le  pied  est  en  valgus  équin  extrêmement  prononcé,  la 
face  plantaire  est  complètement  tournée  en  arrière.  Le 
tendon  d'Achille  fait  une  saillie  assez  prononcée. 

Il  n'existe  que  trois  doigts. 

On  pratique  la  section  du  tendon  d'Achille  et  le  redres- 
sement du  tibia  par  Tostéoclasie  manuelle.  La  fracture  de 
Tos  n'est  obtenue  qu'avec  quelque  difficulté,  l'os  étant  résis- 
tant, très  dur. 

Immobilisation  pendant  20  jours  dans  un  appareil  plâtré. 

Après  enlèvement  de  l'appareil,  massages  réguliers. 

Une  deuxième  section  du  tendon  d'Achille  est  nécessaire, 
au  bout  de  3  mois. 

Examen  trois  ans  après  l'opération.  Le  pied  est  bien  re- 
dressé et  Tonfant  peut  marcher  facilement  au  moyen  d'une 
chaussure  surélevée  spéciale. 

Ouskuvation  III.  —  Petite  fille  de  l  an  et  15  jours,  très 
robuste,  adressée  par  notre  collègue  Créquy. 

Au  moment  de  la  naissance,  on  s'est  aperçu  d'une  malfor- 
mation du  membre  inférieur  droit. 

Pendant  la  grossesse,  il  n'y  a  eu  aucun  traumatisme,  l'ac- 
couchement a  été  régulier. 

Membre  inférieur  droit.  (Fig.  3). 

La  cuisse  et  Tarticulation  du  genou  sont  normales. 

La  jambe  du  côté  droit  comparée  à  la  gauche  esfc  plus 
courte  de  5  cent, 

Uirconférenco  de  la  jambe  droite  (à  la  partie  moyenne)  : 
16  cent.  ;  de  la  jambe  gauche:  17  cent.  J/2 

Le  tibia  est  fortement  incurvé  kson  tiers  inférieur,  l'os  est 
lisse  à  ce  niveau,  sans  saillie.  Au  niveau  de  la  convdxité, 
dépression  assez  profonde  de  la  peau  adhérente  à  Tos. 


OBTHOPBDIB  389 

La  concavité  du  tibia  est  dirigée  en  dehors. 

Le  péroné  recherché  avec  ffrand  soin  manque  dans  loufe 
son  étendue. 

Les  muscles  tiliiaiix  et  péroniera  riSpondent  mal  à  l'élec- 
tricité. 


Le  pied  droit  est  en  valgus  plat  équin  très  prononcé.  Le 
tendon  d'Achille  est  fortement  saillant. 

II  n'existe  au  pied  droit  que  trois  doigts  :  le  pouce  volu- 
mineux, les  deux  autres  en  syndactylie. 


390  REVUE   DES   MALADIES  DE   L  ENFANCE 

Les  parents  de  l'enfant  ont  refusé  le  traitement  que  nons 
avions  proposé. 

On  est  frappé  dans  ces  trois  observations  de  la  similitode 
des  difformités  observées . 

La  malformation  ne  siège  que  d'un  côté  ;  la  jambe  est  rac- 
courcie, le  tibia  est  fortement  incurvé,  avec  dépression 
cutanée  au  niveau  de  la  cicatrice,  le  péroné  est  absent 

Les  muscles  de  la  jambe  sont  atrophiés. 

Ces  difformités  paraissent  primitives  et  la  cause  du  pied 
bot  valgus  équin. 

Bouvier  (I),  un  des  premiers,  a  signalé  l'absente  congéni- 
tale de  quelques  os  du  membre  inférieur  dans  certains  pieds 
bots.  11  note  cette  coïncidence  dans  un  très  grand  nombre  de 
pieds  bots  :  absence  d'un  ou  de  plusieurs  orteils  ou  du  péroné. 
«  Il  existe,  dit  cet  auteur,  un  rapport  entre  l'absence  de  ces 
os  et  la  déviation  du  pied  ;  on  peut  comprendre  que  les  mns- 
cles  du  côté  externe  du  membre  n'ayant  pas  trouvé  la  mante 
résistance  que  ceux  du  côté  interne  ont  entraîné  le  pied  dan^ 
leur  sens,  n 

Little  (2)  cite  des  cas  de  pieds  bots  valgus  avec  absence  de 
la  aialiéole  externe  et  atrophie  des  muscles  de  la  jambe. 

W".  Adams  (3)  a  insisté  sur  la  coexistence  du  pied  bot  val- 
gurs  avec  les  malformations  ou  absences  des  os  de  la  jambe.  Il 
cite  des  cas  d'absence  du  péroné,  de  courbure  du  tibia,  et 
d'ainH  de  développement  des  os  de  la  jambe  avec  des  malfor- 
mations du  pied  (voir  appendix,  cas  XVI  et  XVII) . 

K,  Meusel  (4)  apublié  l'observation  très  intéressante  d'un 
hotame  atteint  de  difformité  considérable  des  deux  membres 
inférieurs  avec  pied  plat  valgus  prononcé,  conséquence  de 
l'absence  du  péroné. 

Cette  malformation  était  héréditaire  ;  le  Hls  de  cet  homme 

il,  ItouviEB.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'ipp*' 
'1  locomoteur,  185S,  p.  20*. 

)  LiTTLB.  On  deformities,  18R9. 

)  W,  Adahs.  Clnb-/ai>t,  1873.V»ir  appendli,  cas  XVI  et  XVII,  p.  MS-U?- 
E.  Mkusbl.  Die  Kraniiheiten  dei  Puiki   Id  Die  ChirurKiscbea  Erknn. 

îun  des  Sindesaltera,  l.  II,  Tubingen,  1880,  p.  600. 
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âgé  de  6  mois,  présente  la  même  difformité  ainsi  que  plu- 
sieurs de  ses  frères  et  sœurs. 

J.  Kidlon  (I)  vient  de  publier  un  cas  d'absence  congénitale 
du  péromi  gauche  avec  raccourcissement  très  considérable 
du  membre  correspondant  et  tendance  du  pied  à  se  placer 
en  valgu&. 

Dans  les  observations  d'absence  totale  ou  partielle  du  pé- 


roné (cas  publiés  par  Vircliow,  llildemann,  Duméril,  Paré, 
Ammon,  Vrolik,  Bauer,  Murait,  R.  L.  Swann,  Ithen,  Vil- 
coq,  Albert)  (2)  le  pied  est  presque  toujours  en  valgus  équin. 

'llBiDLON,  Report  of  a  caae  oEcongenituldaformity.  Archive»  a/ Pédia- 
trie, juin  1«T0. 

(2)  VlKCHow,  Arehiv.  fur  PathfîajUohe  Anatoniie.  Barlîn,  18Ti).  —  VRO- 
UKB.  Alla»,  1S*9.  —  8TANN.  R.  L.  Intm-uterin  tmcturea.  .Wêrf.  Pren.  and 
Cire.  I^ondon,  1879.  N.  3.  XXVIH,  p.  160,  —  Ithek.  Die  intra  utérins 
ootericbenkelbriiche.  DUi.  inaug.  Zurich,  1886.  — Vilcoq,  Fractures  intra- 
utérine».  ThfrsB  lie  PariB,  Igflfl.  -  Mosenreil.  Arehic.  fûi-  Ktinitelte  ChU 
ntrgU  (von  Langenbeck)  Bd  Xlt,  p.  HG. 
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Dans  un  cas  de  Mosengeil,  il  existait  une  déformation  con- 
sidérable du  tibia  et  absence  du  péroné  gauche. 

Le  pied  gauche  de  Tenfunt  était  en  varus.  Ce  fait  est  ex- 
ceptionnel et  sous  la  dépendance  de  la  difformité  spéciale  do 
tibia. 

Dans  les  cas  d'absence  congénitale  du  tibia  (Billroth, 
Albert,  Parona,  Pauly,  Parker,  Erlich,  Reverdin  et  Las- 
kowsky,  Busachi,  White  Henry,  H.  Backer,  Laren  John 
Scbaw,  Bessel-Hagen  (1),  M.  Motta)  (2),  le  pied  est  princi- 
palement en  varus. 

Dans  la  plupart  des  observations  d'absence  congénitale 
du  péroné,  le  tibia  présente  le  raccourcissement  et  la  cour- 
bure que  nous  avons  signalés.  Le  pied  n'a  que  deux,  trois, 
quatre  orteils;  il  existe  d'autres  malformations,  main  bote, 
bec-de-lièvre,  etc. 

Les  difformités  congénitales  du  membre  inférieur  que 
nous  étudions  nous  paraissent  la  conséquence  des  lésions 
primitives  in  utero  du  tibia.  L'arrêt  de  développement  du 
péroné  et  du  pied  est  consécutif.  Le  pied  bot  équin  se  forme 
sous  l'influence  des  tractions  exagérées  dans  un  sens  du  ten- 
don d'Achille  et  des  muscles  péroniers. 
*  La  pathogénie  de  ces  malformations  présente  quelques 
obscurités.  D'après  quelques  auteurs  (Braun  (3),  Ithen)  la 
conformation  anormale  de  la  jambe  succéderait  à  une  frac- 
ture intra-utérine  de  cet  os. 

Consécutivement  à  cette  firacture,  le  péroné,  le  pied,  ]e 
membre  inférieur  correspondant  subiraient  un  arrêt  de  déve- 
loppement. 

La  cicatrice  déprimée  notée  au  niveau  des  courbures  du 
tibia  indiquerait  qu'il  s'est  produit  au  moment  de  la  fracture 
une  plaie  par  un  fragment  osseux  ou  par  la  pression  de  l'uté- 
rus sur  Tos  infléchi  à  angle  plus  ou  moins  aigu. 


(1)  Bbsbel-Hagbn.  Die  Pathologie  und  Thérapie  des  KlumpfuMes.  Enter 
TheU,  Aetiologie  uud  Pathogenese  Heidelberg,  1S89. 

(2)  M.  MOTTA.  Un  càïo>dimancanza  congenita  délia  tibia.  Ârehivio  di  «r- 
thopedia,  Faso.  4^  1890. 

(8)  Bbaitn.  Centralbl.  f.  Kinderh,  1887,  n»  7. 
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La  fracture  serait  la  conséquence  d'une  atrophie  par  arrêt 
de  développement  sous  la  dépendance  du  système  nerveux 
(Little),  d'une  diathèse  morbide  avec  ossification  insuffisante 
(Broca),  du  rachitisme  (Houel),  du  traumatisme  (Braan, 
Ithen,  Gurlt  (1),  Brodhurst  (2). 

Brodhurst  admet  le  rachitisme  ou  un  manque  d'ossifica- 
tion, mais  aussi  le  traumatisme. 

Braun,  Gurlt  à  Tappui  de  leur  théorie  font  remarquer 
qu*il  existe  souvent  des  traumatismes  pendant  la  grossesse. 
Ils  insistent  sur  la  signification  des  lésions  cutanées  au 
niveau  des  courbures  du  tibia.  Mais  comment  expliquer  dans 
ces  cas,  les  vices  de  conformation  coexistants  qui  n'ont 
aucun  rapport  avec  le  membre  fracturé  et  qui  siègent  sur 
d'autres  parties  du  corps  (absence  de  doigts,  main  bote,  bec- 
delièvre,  amputation  congénitale)  ? 

Dans  nos  observations  I  et  III,  les  mères  des  enfants, 
interrogées  avec  soin,  n'avaient  eu  auoun  traumatisme  pen- 
dant la  grossesse. 

Dans  notre  observation  II,  la  mère  accuse  un  léger  trau- 
matisme pendant  la  grossesse.  Il  existait  dans  nos  3  cas, 
une  dépression  de  la  peau  au  niveau  des  courbures  du  tibia, 
favorable  à  l'îdée  d*une  fracture  intra-utérine.  Les  malfor- 
mations siégeaient  exclusivement  sur  un  membre. 

On  pourrait  peut-être  admettre  un  vice  de  conformation 
primitif^  conséquence  de  la  pression  intra-utérine  pendant  les 
premiers  mois  de  la  grossesse,  ou  pression  par  Tamnios  sui- 
vant la  théorie  de  Dareste,  prédisposant  à  une  fracture. 

Le  traitement  consiste  à  redresser  le  pied  au  moyen  de  té- 
notomies  et  d*appareils.  Il  faudra  en  outre  redresser  le  tibia 
par  l'ostéoclasie  ou  l'ostéotomie.  Dans  nos  deux  premières 
observations,  l'ostéoclasie  nous  a  donné  de  bons  résultats. 
L'ostéotomie  serait  indiquée  dans  les  cas,  où  les  os,  trop 
durs,  résisteraient  à  l'ostéoclasie.  On  se  servira  pour  remé- 

(1)  GiTBLT.  XJeber  intra-uterine  Werletzungen  des  fôtalen  EnochengerûB- 
tea  vor  undwIUirend  der  Oehurt.  monatsohr,  /»GeburUk.f  1857.  Bd  q.S.321. 

(2)  Bbobhxtbst.  Medico  Chir.  Trans^  vol.  XLIII,  p.  115, 1860,  et  System 
of  SuTgeiy,  1883. 
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dier  au  raccourcissement  du  membre  de  bottines  élevée,  des 
souliers  spéciaux  pour  les  opérés  de  résection  du  tarse 
de  Wladimiroff'Milkulicz. 

Dans  les  cas  de  malformations  très  prononcées,  à  la  suite 
d'absence  du  péroné  et  du  tibia,  on  devra  tenter  l'arthrodèse. 
Albert  (1)  Busachi  et  tout  récemment  M.  Motta  ont  obtenu  de 
bons  résultats  au  point  de  vue  de  la  correction  des  difformi* 
tés  de  la  réunion  par  la  suture  métallique  de  l'extrémité  su- 
périeure du  péroné  à  Textrémité  inférieure  du  fémur. 


VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE  DES  SIGNES  PSEUDO-CAVI- 
TAIRES  DANS  LES  AFFECTIONS  PULMONAIRES  DE 
L'ENFANCE 

Par  M.  A Idibert,  interne  des  hôpitaux. 


Depuis  les  travaux  de  Rilliet  et  Barthez,  de  Roger,  on 
connaît  bien  les  différences  qui  existent  entre  les  phéno- 
mènes de  percussion  et  d'auscultation  constatés  chez  l'en- 
fant et  chez  Tadulte.  Légères,  quant  à  ce  qui  concerne  les 
signes  stéthoscopiques  en  eux-mêmes,  ces  différences  sont 
beaucoup  plus  marquées  lorsqu'il  s*agit  d'interpréter  ce  que 
perçoit  l'oreille.  La  tuberculose  pulmonaire  en  fournit  d'é- 
clatantes preuves. 

Lorsque,  chez  un  adulte,  l'on  perçoit  au  sommet  des  signes 
cavitaires  ou  une  induration  se  traduisant  par  une  respira- 
tion rude  ou  soufflante,  il  est  facile  de  poser  le  diagnostic  de 
Taffection  causale  ;  on  peut  même  aller  plus  loin  et  en  dé- 
duire avec  assez  d'exactitude  Tétat  du  poumon,  le  degré  des 
lésions  bacillaires.  Chez  l'enfant,  il  n'en  est  rien  :  les  diffi- 
cultés sont  ici  beaucoup  plus  grandes  et  tiennent  surtout  à 
deux  causes  :  d'une  part,  on  peut  constater  chez  lui  tous  les 
symptômes  caverneux  sans  qu'il  existe  d'ulcération  du  pa- 
enchyme  pulmonaire  ;  d'autre  part,  la  localisation  des  lé- 

(L)  Albebt.  —  Lerburch  der  Chirurgie.  Implantation  der  Pibula  beî  ange- 
jorenen  defect  der  gansen  Tibia  ïf  ie»  Med.  Preste^  1877,  e  Zwei  seltene  FSlle 
von  Missbildungen  der  Extremitâten.  Wien,  Med.  Blatter,,  1S86. 
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siens  aux  sommets  n*a  aucune  valeur  séméiologique.  Ces  faits 
sont  connus  ;  signalés  par  Rilliet  et  Bartbez,  par  Roger,  ils 
entêté  développés  par  notre  excellent  maître  M.  Cadet  de 
Gassicourt  ;  mais  comme  ils  peuvent  être  la  source  d'erreurs 
si  fréquentes  et  parfois  si  grossières,  nous  avons  cru  utile 
de  les  rappeler  et  d^en  présenter  des  exemples  frappants,qui 
peurraient  en  assurer  la  démonstration,  si  elle  n'avait  pas 
déjà  été  faite  par  ces  auteurs. 

Prenons  le  premier  groupe  de  faits  :  il  existe  des  cas,  peu 
nembreux  il  est  vrai,  oix  Ton  constate  tous  les  signes  cavi- 
taires  chez  des  enfants  qui  ne  sont  pas  tuberculeux  et  qui 
n'ont  aucune  perte  de  substance  du  parenchyme  pulmonaire  ; 
telles  sont  certaines  pleurésies  et  certaines  pneumonies  lo- 
baires  aigués  ;  il  en  existe  d'autres,  bien  plus  nombreux, 
dans  lesquels  des  enfants  tuberculeux  présentent  des  signes 
cavitaires  sans  qu'ils  aient  de  caverne,  ou  inversement  pré- 
sentent des  cavernes  sans  symptômes  caverneux. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  pleurésie  à  signes  psendo- 
cavitaires  fort  bien  connue  aujourd'hui.  On  sait  parfaitement 
que  dans  certaines  conditions  dépendant  surtout  de  l'abon- 
dance du  liquide  et  de  l'état  du  poumon  sous-jacent,  on  peut 
observer  au  sommet  et  principalement  en  avant,  sous  la  cla- 
vicule, du  souffle  caverneux,  du  gargouillement, une  réso- 
nance caverneuse  de  la  voix  et  de  la  toux,  même  un  bruit 
de  pot  fêlé.  Ces  cas  relativement  peu  nombreux  chez  l'adulte 
s  observent  très  fréquemment  chez  les  enfants  porteurs  d'une 
pleurésie  à  liquide  abondant;  mais  ils  sont  d'un  diagnostic 
facile  et  Terreur  qui  consisterait  à  croire  à  l'existence  d  une 
excavation  pulmonaire  doit  être  bien  rarement  commise. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'une  pneumonie 
lobaire  franche,  aiguë  ;  les  observations  en  sont  beaucoup 
plus  rares,  et  il  est  bien  plus  facile  de  se  tromper  dans  Tin- 
terprétation  des  symptômes  que  l'on  observe.  La  littérature 
médicale  fournit,  en  effet,  peu  d'exemples  de  pneumonies 
lobaires  à  signes  cavitaires  ;  cependant  Rilliet  et  Efarthez, 
Roger  rapportent  chacun  un  cas  de  pneumonie  aiguë  du  som- 
met où  l'on  constata  pendant  quelques  jours  un  bruit  de  pot 
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fêlé;  mais,  comme  ces  auteurs  ne  parlent  pas  des  signes  que 
donnait  l'auscultation,  on  peut  supposer  que  l'existence  des 
symptômes  ordinaires  de  la  pneumonie  suffisait  à  assurer  le 
diagnostic.  Dans  l'observation  suivante,  au  contraire,  re- 
cueillie dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Cadet  de  Gassi- 
court,  tous  les  signes  cavitaires  se  sont  trouvés  réunis  à  un 
moment  et  un  examen  superficiel  aurait  facilement  pu  faire 
poser  un  diagnostic  erroné. 

Obs.  —  F...,  Arsène,  6  ans  1/2,  entré. le  20  mai,  salle  Barrier,  n«7. 

Début  brusque  de  son  affection,  il  y  a  deux  jours,  avec  des  coDvulsioos 
pendant  ces  48  heures. 

20  mai,  soir.  La  percussion  du  sommet  droit  est  douloureuse  et  on  y 
constate  en  avant  une  respiration  un  peu  rude  avec  de  la  submatilé  ;  ni 
souffle,  ni  râles. 

L'enfant  est  très  agité,  se  plaint  d*une  céphalalgie  intense  ;  pas  de 
délire. 

Diarrhée  abondante.  Temp.  40«,8. 

Le  21.  Le  souffle  apparaît  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite  avec  de  la 
submatité. 

La  diarrhée  persiste.  Temp.  M.  39«,8.  T.  S.  40». 

Le  22.  Le  souffle  est  plus  étendu  et  se  perçoit  dans  les  deux  fosses 
épineuses  avec  de  la  matité.  Quelques  crachats  sanguinolents.  T.  39» ,9. 

Le  soir,  on  perçoit  de  plus,  en  avant,  un  souffle  tubaire.  T.  ^9<^fi. 

Le  23.  Le  souffle  a  diminué  en  arrière  et  a  augmenté  en  avant.  Sous 
la  clavicule  on  perçoit  un  souffle  caverneux  avec  de  gros  râles  simulant 
du  gargouillement  ;  la  toux  et  la  voix  ont  un  timbre  très  nettement  cavi- 
taire  ;  à  la  percussion  on  constate  au  même  niveau  un  bruit  de  pot  fêlé 
très  marqué.  T.  M.  39o,4.  T.  S.  89o,9. 

Le  24,  matin.  Le  souffle  n*a  plus  de  timbre  caverneux,  quelques  petits 
râles  en  avant.  T.  37o,5. 

Soir.  Le  souffle  a  repris  un  timbre  caverneux  avec  de  gros  râles  rap- 
pelant le  gargouillement  ;  le  bruit  de  pot  fêlé  persiste.  T.  40<>. 

Le  25.  Défervescence,  même  signes  stéthoscopiques.  T.  M.  37%  ô.  T. 
S.  37%8. 

Le  27.  Le  souffle  est  bien  moins  intense,  il  n*y  a  plus  de  signes  cavi- 
taires. 

2  juin.  La  respiration  est  encore  un  peu  rude  sous  la  clavicule,  en 
avant. 

Le  6.  La  respiration  est  absolument  pure  au  sommet  droit. 


VALEUR   DES   SIGNES    PSEUDO-CAVITAIRES  307 

L'erreur  dans  ce  cas  était  facile  à  éviter  Le  début  avait 
été  brusque  et  marqué  par  des  convulsions,  deux  jours  avant 
l'entrée  du  malade;  de  plus^  on  assistait  au  déroulement 
successif  des  symptômes  de  la  pneumonie,  ne  se  traduisant 
d'abord  que  par  delà  submatité  d^un  sommet,  s'accentuant 
le  lendemain  par  la  présence  d'un  souffle  tubaire  avec  de  la 
matité,  se  caractérisant  davantage  le  surlendemain  par  son 
extension  progressive  aux  parties  superficielles  en  avant  et 
en  arrière.  C'est  pourquoi  l'apparition  des  signes  cavitaires 
et  leur  persistance  pendant  plus  de  deux  jours  n'ont  en  rien 
ébranlé  le  diagnostic.  Mais  il  est  facile  de  se  mettre  dans 
des  conditions  où  Terreur  eût  pu  être  commise.  Supposons 
que  Ton  n  ait  pas  eu  de  renseignements,  ou  bien  que  ceux 
que  Ton  eût  possédés,  eussent  été  incomplets,  comme  cela 
n  arrive  que  trop  souvent  dans  les  hôpitaux  d'enfants  et  que 
le  mala4e  ne  se  fût  présenté  que  le  sixième  jour  de  sa  pneu- 
monie, comme  on  le  voit  souvent;  on  se  serait  trouvé  en  face 
d'un  enfant  pâle,  cbétif,  amaigri,  ayant  de  la  diarrhée,  avec 
une  température  de  39<',2  et  présoutant  au  niveau  de  son 
sommet  droit,  sous  la  clavicule,  un  bruit  de  pot  fêlé  très 
marqué,  avec  du  souffle  caverneux,  de  gros  râles  simulant 
le  gargouillement  et  un  retentissement  caverneux  de  la  voix 
et  de  la  toux.  Il  est  oej^tain  que,  dans  ces  conditions,  le  dia- 
gQostiç  de  tuberculose,  sinon  de  caverne  pulmonaire,  aurait 
pu  être  facilement  soutenu,  et  cela  d'autant  mieux  que  ces 
signes  ont  persisté  près  de  trois  jours  et  que  la  marche  de 
la  température  présentant  deux  grandes  oscillations  aurait 
encore  plaidé  dans  ce  sens.  Mais  le  quatrième  jour  un  démenti 
formel  aarait  été  donné  au  clinicien,  les  signes  cavitaires 
disparaissant  brusquement  et  complètement  et  la  tempéra- 
ture redevenant  normale. 

Nous  croyons  que  des  cas  analogues  ne  sont  pas  très  fré- 
quents ;  du  reste  Terreur  ne  pourra  être  commise  que  lors- 
que Ton  sera  absolument  dénué  de  tout  renseignement.  Elle 
pourra,  au  contraire,  être  faite  beaucoup  plus  facilement 
dans  le  cours  d'une  tuberculeuse  pulmonaire  :  ici,  bien  plus 
souvent,  on  trouvera  des  signes  cavitaires,  sans  qu'à  l'au- 
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topsie  on  puisse  découvrir  la  moindre  caverne,  ou  bien  in- 
versement, onconstatera  sur  la  table  des  pertes  de  substance 
pulmonaires  bacillaires  qui  ne  se  seront  traduites  pendant 
la  vie  par  aucun  signe  spécial.  Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur 
la  difficulté  du  diagnostic  de  l'état  du  poumon  chez  les  enfants 
tuberculeux,  et  Rilliet  et  Barthez,  M.  Cadet  de  Gassicourt 
signalent  assez  longuement  ces  faits. 

Prenons  d'abord  le  premier  cas  :  on  peut  constater  dans 
révolution  d'une  tuberculose  pulmonaire,  à  un  moment  donné, 
des  signes  cavitaires,  mais  on  n'est  nullement  en  droit  d'af- 
firmer qu'il  existe  une  caverne.  Les  exemples  de  cet  ordre 
de  faits  sont  nombreux  ;  assez  souvent  on  voit  apparaître  à 
un  sommet  du  souffle  caverneux  et  du  gargouillement-,  ces 
signes  persistent  sans  grandes  modifications  pendant  plus  ou 
moins  longtempset  disparaissent  ensuite.  On  pourrait,  dans 
ces  conditions,  admettre  que  l'excavation  pulmonaire  a  par 
exemple  cessé  de  communiquer  avec  les  bronches  on  s'est 
modifiée  de  telle  façon  qu'elle  ne  donne  plus  lieu  aux  mêmes 
signes  physiques  ;  cette  conclusion  peut  rester  légitime  en 
apparence,  tant  que  l'examen  anatomique  n'est  pas  fait.  Mais 
il  est  des  cas  plus  heureux  où  Ton  peut  vérifier  son  diagnostic 
par  Tautopsie  ;  trop  souvent  alors  on  est  tout  étonné  de  ne 
rencontrer  dans  le  parenchyme  pulmonaire  aucune  excava- 
tion ou  bien  seulement  de  toutes  petites  cavernes  qui  n'ont 
matériellement  pas  pu  donner  lieu  à  ces  signes  physiques. 
L^observation  suivante  nous  paraît  offrir  un  cas  de  ce  genre, 
typique. 

Obs.  —  P...,  Auguste,  2  ans,  entré  le  4  mars,  salle  Barrier,  n«  9. 
Cet  enfant,  élevé  au  sein  par  sa  mère,  a  eu  la  rougeole  il  y  a  un  ao; 
l'amaigrissement  s'est  surtout  accentué  depuis  trois  semaines  et  depuis 
deux  jours  il  présente  de  Tœdème  des  mains  et  des  pieds. 
Le  5  mars.  Amaigrissement  très  marqué;  ventre  volumineux,sans ascite. 
^àles  et  souffle  sous  la  clavicule  gauche,  simulant  une  caverne;  ràlcs 
anls  et  muqueux  disséminés  dans  le  reste  du  poumon, 
e  6.  Les  signes  cavitaires  sont  plus  accentués,  le  souftle  a  un  timbre 
j  creux  et  les  râles  sont  à  plus  grosses  bulles. 
Le  10.  A  la  percussion,  sous  la  deuxième  côte  en  avant  et  à  gaucbe, 
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sur  une  éleodue  1res  liroilée  là  où  I'od  consUte  du  Bouflle  caverD€u:v  l'i 
du  gargouillement,  on  perfoit  un  bruit  de  pot  Télé. 

L'enrant  meurt  le  13  et  à  l'autopsie  l'on  trouve  les  deux  poumons  Inr- 
cis  'le  tubercules  crus  non  ramollis  ;  le  sommet  gauche  est  sclérosé,  uiats 
ne  présente  aucune  trace  de  caverne  ;  il  existe  des  deux  côtés  une  li^gi'ri; 
dilatation  des  premières  ramitications  bronchiques. 

tiraaulalîons  grises  sous-pleuralee  très  nombreuses.  Péritonite  et  iti- 
lérite  tuberculeuses. 

Voilà  aa  enfant  chez  lequel  le  diagnostic  de  tuberculo^o 
pulmonaire  a  été  posé  surtout  d'après  l'état  général  ei  Iil 
loDgue  durée  de  sa  maladie  ;  mais  notre  excellent  mailn', 
M.  Cadet  de  Qassicourt  nous  fit  remarquer  avec  insistanru 
qu'il  ne  s'avançait  pas  davantage  dans  le  diagnostic,  qu'il  ne 
précisait  pas  le  degré  des  lésions ,  nous  mettant  ainsi  en  gar  Je 
contre  les  erreurs  qu'il  avait  vu  si  souvent  commettre  à  ce 
sajet.  Les  signes  physiques  sont  restés  sans  modification 
pendant  cinq  jours  ;  à  ce  moment  a  apparu,  là  où  l'on  percfi- 
vait  tous  les  signes  cavitaires,  un  bruit  de  pot  fôlé  très  mar- 
qué mais  très  limité  ;  devant  ce  nouveau  symptôme,  ons'est 
trouvé  un  peu  ébranlé  et  tout  en  faisant  des  réserves,  on  a 
émis  l'bypotbèse  probable  d'une  caverne  sous-jacente.  Tr-As 
jours  après,  l'autopsie  démontrait  qu'il  n'existait  pas  l.i 
moindre  cavernule. 

Inversement,  on  peut  se  trouver  en  présence  de  caverK>'s 
qui  n'ont  donné  lieu  pendant  ta  vie  à  aucun  symptôme  spécial. 
Nous  ne  faisons  pas  allusion  aux  excavations  de  petit  volume 
oaàcelles  qui  ponr  une  raison  quelconque  ne  communiqui'iit 
plus  avec  les  bronches  ;  nous  laissons  même  de  côté  celles 
qui  siègent  dans  les  lobes  inférieurs,  car  Rilliet  et  BartheK 
admettent  que  les  signes  des  cavernes  disparaissent  on  dimi- 
nuent lorsqu'elles  siègent  à  la  base  et  en  arrière  et  nous 
avons  eu  souvent  l'occasion  de  vérifier  cette  assertion.  Koua 
ne  nous  arrêtons  qu'à  celles  qui  siègent  dans  les  lobes  suiii.'- 
rieurs,  c'est-à-dire  dans  des  points  beaucoup  plus  rappiu- 
chés  de  l'oreille;  et  pour  le  démontrer  nous  ne  pouvons 
mieux  faire  qae  de  présenter  l'observation  suivante  : 
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Ils'agit  d'une  grande  fillede  14ans,  J...  R..-,  qui  estentrôe 
à  la  salle  Blache,  le  28  avril,  comme  atteinte  de  coqueluche; 
ayant  des  antécédents  tuberculeux  maternels,  cette  enfant 
serait  malade  depuis  sept  semaines.  A  son  entrée,  on  cons- 
tate l'existence  de  quintes  coqueluchoïdes  avec  reprises 
très  fortes,  une  ulcération  sublingale;  mais  ce  qui  frappe 
le  plus  dans  son  état,  c'est  un  faciès  dyspnéique  et  une  dissé- 
mination de  râles  sous-crépitants  moyens  dans  toute  la  poi- 
trine aussi  bien  en  avant  qu'en  arrière.  Malgré  une  inter- 
vention très  énergique,  ces  signes  stéthoscopiques  ne  se  sont 
en  rien  modifiés  pendant  tout  le  séjour  de  la  malade  dans  la 
salle  ;  seules  les  quintes  ont  perdu  de  leurs  caractères,  elles 
sont  devenues  moins  franches  et  ne  se  sont  plus  accompa- 
gnées de  reprises.  En  présence  de  cette  bronchite  généralisée 
ne  changeant  pas>  des  modifications  qu'avaient  subies  lea 
quintes,  de  cette  dyspnée  croissante,  on  porte  le  diagnostic 
de  tuberculose  pulmonaire,  avec  adénopathie  trachéo-bron- 
chique  probable,  diagnostic,  du  reste,  confirmé  par  rexamen 
des  crachats.  L'auscultation  a  été  pratiquée  avec  soin  tons 
les  jours  et  jamais  on  n'a  trouvé  de  souffle,  jamais  on  n'a  perça 
la  moindre  matité;  on  a  seulement  entendu  des  râles  humi- 
des, assez  fins,  disséminés  dans  toute  la  poitiine.  Ehl  bien, 
lorsque  la  malade  a  succombé,  le  18  mai,,  on  a  trouvé  à  son 
autopsie  deux  énormes  cavernes  dans  les  deux  lobes  supé- 
rieurs; ces  cavernes  anfractueuses  étaient  certainement 
plus  grosses  qu'une  mandarine;  il  existait  en  outre  une  adé- 
nopathie trachée -bronchique  en  voie  d^  caséification.et  de 
nombreux  tubercules  crus  dans  les  lobes  inférieurs  des  deux 
poumons. 

Devant  ces  faits  qui  sont  loin  d'être  exceptionnels,  car  on 
les  observe  souvent  en  clinique  infantile,  nous  ne  saurions 
trop  insister  sur  la  méfiance  et  le  doute  que  Ton  doit  avoir, 
lorsqu'il  s'agit  d'interpréter  les  signes  que  l'on  appelle  cavi- 
taires.  Ils  s'observent  dans  la  pleurésie  et  la  pneumonie 
franche  aiguë  :  diagnostiquer  une  caverne  dans  ces  con- 
ditions, c'est  non  seulement  faire  une  erreur  de  diagnostic, 


VALEUR   DES   SIGNES   PSEUDO-CAVITAIRES  401 

mais  c'est  encore  porter  un  pronostic  fatal  à  une  échéance 
plus  ou  moins  longue,  qui  doit  être  brusquement  démenti 
quelques  jours  après.  Quant  à  ce  qui  concerne  la  tuberculose, 
Terreur  a  une  bien  moindre  importance;  le  point  essentiel 
est  de  diagnostiquer  raffection  causale,  et  les  erreurs  que 
l'on  peut  commettre  dans  Tappréciation  de  Tétendue  et  du 
degré  des  lésions  ne  peuvent  fausser  qu*une  partie  du  pro- 
nostic. Nous  n'insisterons  donc  pas  davantage  sur  ces  faits, 
et  nous  terminerons  en  montrant  que  la  localisation  des 
lésions  au  sommet  chez  l'enfant  ne  prouve  en  rien  leur  nature 
bacillaire. 

Tout  le  monde  sait  l'importance  qu'ont  chez  Tadulte  les 
lésions  localisées  aux  sommets,  et  les  soins  méticuleux  avec 
lesquels  il  faut  percuter  et  ausculter  chez  lui  les  fosses  sus- 
épineuses,  les  régions  sous-claviculaires  pour  dépister  le 
début  d'une  tuberculose.  Malheureusement,  chez  Tenfant, 
cette  prédilection  du  bacille  pour  les  lobes  supérieurs  n'existe 
pas  et  une  induration  du  sommet  ne  plaide  pas  plus  en  faveur 
de  la  tuberculose  qu'une  induration  des  bases.  Lors  donc 
que  l'on  constate  cliniquement  dans  une  pneumonie  à  réso- 
lution tardive  ou  dans  une  broncho-pneumonie  à  évolution 
lente,  les  symptômes  qui  indiquent  une  induration  des  som- 
mets, il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  la  nature  tubercu- 
leuse de  ces  affections,  par  ce  seul  fait  que  les  symptômes 
observés  restent  localisés  aux  sommets  :  ce  serait  un  argu- 
ment sans  valeur  et  il  serait  facile  de  le  prouver  par  de 
nombreuses  observations.  Celle  qui  suit  en  est  un  exemple 
de  plus  : 

La  petite  L.  A.,  4  aas,  entre  le  17  mars,  salle  Blacbe,  n»  16,  avec  une 
coqueluche  assez  intense  dont  le  début  remonte  à  15  jours.  Jusqu'au 
l*'  avril,  la  température  oscille  entre  37»  et  38o,  et  la  coqueluche  suit  son 
évolution,  fort  peu  modifiée  par  la  narcéine  dont  la  malade  prend  1  centigr. 
et  demi.  Le  1*'  avril,  la  température  s'élève  à  d9<»,3,  et  il  se  fait  une 
poussée  congestive  au  sommet  droit,  qui  dure  quatre  jours  ;  le  souffle  que 
VoQ  percevait  dans  la  fosse  sus  épineuse  droite  disparaît  complètement, 
la  teoipcratarc  revient  et  reste  à  la  normale  jusqu'au  10  avril.  C'est  à  ce 
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moment  que  se  développe  la  broncho-pneumonie  à  laquelle  nous  faisions 
allusion.  La  température  s'élève  de  nouveau  d'abord  à  39o,2,  le  lende- 
main à  40°  et  elle  oscille  ainsi  entre  39o,5  et  40o, 5  pendant  quinze  jours; 
ce  n'est  que  le  quatrième  jour  que  l'on  a  perçu  sous  la  clavicule  et  dans 
la  fosse  sous-épineuse  droites  un  peu  de  submatité  avec  une  respiration 
un  peu  rude  ;  le  surlendemain  la  matité  était  devenue  absolue  et  le 
souffle  avait  pris  un  timbre  tubaire  sous  la  clavicule. 

Pendant  quinze  jours,  pendant  tout  le  temps  que  la  température  est 
restée  élevée,  les  signes  stéthoscopiques  ont  persisté  sans  aucune  modi- 
fication, de  plus  ils  sont  restés  localisés  toujours  au  sommet  droit,  et  on 
n'a  jamais  perçu  aucune  modification  du  murmure  vésiculaire  sur  uo 
autre  point  du  thorax.  Cette  localisation  d'une  induration  du  sommet 
aurait  pu  faire  craindre  la  nature  tuberculeuse  des  lésions,  et  cependant 
le  19«  jour  le  souffle  disparaissait  complètement  et  le  25*  jour  la  sonorité 
était  redevenue  normale  dans  cette  région.  Le  9  mai  la  malade  quittait 
l'hôpital  en  bonne  santé  n'ayant  plus  aucune  trace  de  son  ancienne  bron- 
cho-pneumonie. 

Voilà  donc  une  broncho-pneumonie  à  résolution  lente  et 
localisée  à  un  sommet  :  au  premier  abord,  il  semblerait  qne 
ces  deux  conditions  réunies  eussent  pu  faire  porter  le  dia- 
gnostic de  tuberculose.  Si  Ton  était  basé  comme  l'on  a  une 
trop  grande  tendance  à  le  faire  quand  on  est  habitué  à  exa- 
miner des  adultes,  sur  la  localisation  de  cette  broncho- 
pneumonie ;  si  Ton  avait  accordé  à  ce  symptôme  une  impor- 
tance plus  grande  qu'il  ne  le  mérite  en  clinique  infantile,  on 
aurait  certainement  fait  une  erreur  de  diagnostic  ;  on  aurait 
supposé  Texistence  d'une  tuberculose  pulmonaire,  alors  que 
l'enfant  est  partie  parfaitement  guérie,  sans  conserver  le 
moindre  reste  de  sa  complication  coqueluchiale.  Cet  exemple 
suffit,  croyons- nous,  pour  rappeler  un  fait  dont  on  pourrait 
facilement  multiplier  les  preuves  en  parcourant  la  littéra- 
ture médicale. 

En  résumé,  les  signes  que  Ton  appelle  cavitaircs,  s'ob- 
servent aui^si  bien  dans  la  pneumonie  franche  que  dans  la 
pleurésie  ;  dans  la  tuberculose,  ils  n'indiquent  pas  toujours 
l'existence  d'une  caverne,  car  ils  sont  d'une  part  inconstants 
et  d'autre  part  ils  peuvent  exister  en  dehors  de  toute  ezca- 
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vation  pulmonaire  ;  enfin  la  localisation  des  lésions  à  un 
sommet  ne  prouve  en  rien  chez  l'enfant,  leur  nature  bacil- 
laire. Ce  n'est  donc  qu'avec  la  plus  grande  réserve  ija  nu 
médecin  doit  interpréter  les  signes  cavitaires  chez  un  enfant 
et  il  ne  doit  pas  se  hâter  de  conclure  à  l'existence  de  lésions 
tuberculeuses  avancées,  même  lorsqu'elles  se  trouvent  loca- 
lisées aux  sommets. 


DE  LA  DEUXIÈME  DENTITION  OU  DE  L'APPARlTinN 
DES  PREMIÈRES  GROSSES  MOLAIRES,  DANS  SON 
RAPPORT  AVEC  LA  TROISIÈME  DENTITION,  C'KST-A 
DIRE  AVEC  LE  REMPLACEMENT  DES  DENTS  »K  i.AlT 
PAR  LES  DENTS  PERMANENTES.  —  ÉTAT  DK  I.A 
DEUXIÈME  DENTITION  DURANT    LA    TROISIÈMI':. 

Pute   profetMur  Troltskj  (1),  PrirM-docent   des  maladies  def  enraaiaik 
lUoiTerellé  de  St-Wladimir  de  Eiew  {mile  et, /in). 


Trois  tableaux  servent  à  l'éclaircissementde  mon  exposé, 
le  premier  et  le  troisième  soni  un  exposé  très  exact,  à  l'âge 
des  enfants  se  fondant  sur  les  documents  fournia  par  le 
registre  paroissial. 

Je  me  bornerai  à  analyser  ici  le  second  tableau  où  j'ai 
systématiquement  exposé  tous  les  cas  possibles  en  me  fon- 
dant sur  toute  une  série  de  faits  semblables,  je  citeiai  en 
outre  les  déductions  qu'on  peut  tirer  des  tableaux  n°  1  el  u"  :î  ; 
les  personnes  qui  s'intéresseraient  It  la  lecture  complète  de 
mon  travail  le  trouveront  dans  le  n'-i  duo  Journal  de  l'Uni- 
versité de  Kiew  >>  de  l'an  1889. 

Les  trois  observations  que  je  rapporte  présentent  un  inté- 
rêt pratique  tout  particulier,  car  on  peut  y  constater  il'nno 
manière  exacte  l'influence  qu'exerce  sur  l'organisme  des 
enfants  l'apparition  des  dents  molaires  de  troisième  ordre. 

(!l  Rapport  lu  A  la  trojaième  Beeeion  des  médecins  russes  i  8t-Péter»huura. 
dans  la  léance  de  la  sectioD  des  maladiee  dee  en&nla.  Voir  la  Bmiir  dri' 
fiudadUt  dé  l'eit/aitce  de  juillet  1S90. 
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Malgré  tout  le  soin  que  j'ai  pris  pour  établir  un  rapport 
exact  entre  l'apparition  des  dents  dont  il  s'agit  et  le  déve- 
loppement de  la  méningite  tuberculeuse,  suivant  ropinion 
citée  plus  haut  de  Fonssagrives,  je  n'ai  pu  le  faire,  parce 
qu'une  pareille  opinion  doit  être  le  résultat  d'une  multitude 
d'observations,  faites  dans  les  conditions  de  la  vie  les 
plus  différentes.  Fonssagrives,  lorsqu'il  affirme  que  les  cas 
les  plus  fréquents  de  méningite  tuberculeuse  ont  lieu 
entre  lâge  de  4  à  6  ans,  n'est  pas  d'accord  avec  Steffen{\) 
et  Hûttenbrenner  (2),  selon  lesquels  le  maximum  des  cas  de 
méningite  tuberculeuse  a  lieu  durant  les  trois  premières 
années  de  la  vie.  A  l'époque  de  l'apparition  des  dents  mo- 
laires de  troisième  ordre,  il  m'est  arrivé  assez  souvent  de 
constater  une  indisposition  de  l'estomac  se  rapprochant  plas 
ou  moins  de  l'état  gastrique  (gastritis  acuta). 

11  est  difficile  d'apprécier  le  degré  de  l'influence  dentaire 
dans  ce  cas,  attendu  que  dans  l'état  de  croissance  de  YestO' 
mac  et  dans  sa  période  de  suractivité  physiologique  tous  \^ 
changements  physiologiques  peuvent  être  considérés  comme 
des  causes  prédisposantes  par  rapport  à  l'indisposition  sto- 
macale. .4.  Monii  (3)  qui  n'admet  dans  la  troisième  période 
de  la  dentition  aucune  complication  d'incidents  morbides, 
quels  qu'ils  soient,  n'a  pas  raison  ;  cette  opinion  peut  être 
appliquée  à  la  plupart  des  cas,  mais  elle  ne  peut  pas  servir 
de  règle  universelle. 

Tous  les  54  cas  du  tableau  I  se  rapportent  à  l'âge  de 
4  ans  1/2  à  6  ans  1/2.  Cette  période  est  habituellement  l'é- 
poque de  l'apparition  des  premières  grosses  molaires.  Ce 
tableau  prouve  d'une  manière  assez  précise  que  TapparitioD 
d^une  et  même  de  deux  dents  de  la  deuxième  période  de  den- 
tition est  tout  à  fait  possible  et  probable  chez  des  enfants  de 


(1)  Die  Krankheiten    des  Gehiniâ  im  Kindesalter.  V  Bd.  1  Âbtb,p.  446, 
1880. 

[2)  Lehrhucb  der  Kindcrheilkunde,  1888,  s.  89.  Wien. 

(8y   Ueber   Dentiûon.    Allgemeine    {^iener  medieinûcke    Zeitung^   1866, 
n*»»  46,  48. 
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l'àge  de  4  ans  1/2.  D'un  autre  côté  la  dentition  peut  rm  paK 
être  complète  à  l'âge  de  6  ans  et  même  de  C  ans  1/2,  iuin  le 
C.13,  toutefois,  où  le  remplacement  des  dents  de  lait  pai'  ili:s 
dents  permanentes  ne  se  sera  pas  effectué,  mais  où  l'appa- 
rition de  trois  dents  au  moins  de  la  deu^ièjne  période  de 
dentition  aura  eu  lieu.  Dans  les  cas  où  cette  dç^rniira 
période  sera  précoce,  ou  si,  comme  cela  arrive  plus  r.im- 
ment,  la  dentition  eo  général  est  hâtive,  l'apparition  dee  \)re- 
miôres  grosses  molaires  pourra  être  terminée  dès  liipe  de 
5  ans  1/4. 

Les  dents  molaires  de  la  troisième  période  paraissent  ou 
séparément  ou  par  deux  à  la  fois.  Trois  cas  fournissent 
l'exemple  d'une  apparition  graduelle  de  deux  dents  en  mi-mo 
temps.  Cette  apparition  peut  ne  pas  être  égale  pour  les  deu:; 
dents  ;  elle  se  manifeste  lorsque  la  première  dent  n  ^U^j^ 
montré  la  moitié  de  sa  couronne  alors  que  la  seconde  est 
encore  en  train  de  percer  ou  lorsque  la  première  ayant  i\é}!i 
percé,  on  ne  voit  encore  qu'un  gonflement  &  la  place  oi'i  dnit 
être  la  seconde.  Il  est  difficile  d'établir  un  ordre  de  la  denti- 
tion des  grosses  molaires  par  rapport  aux  deux  mâchoires  : 
dans  six  cas  la  dent  supérieure  du  côté  droit  s'est  matinée 
la  première  ;  dans  quatre  cas  c'est  la  dent  inférieure  dit  cùté 
droit  qui  a  percé  d'abord  ;  dans  deux  cas  fa  dent  supéri<Mire 
du  côté  gauche,  dans  deux  autres  ^as  la  dent  inférieur!'  du 
côté  gauche  se  sont  montrées  les  premières.  Daus  cimi  imis 
on  a  vu  percer  la  première  dent  supérieure  du  côté  droit  ; 
dans  Betif  cas  la  dent  supérieure  et  dans  quatre  cas  la  dent 
inférieure  du  côté  gauche. 

L'apparition  simultanée  de  la  dent  supérieure  du  côté  droit 
et  de  la  dent  supérieure  du  cOté  gauche  a  eu  lieu  deux  fois. 
L'apparition  de  la  dent  inférieure  du  côté  droit  et  de  la  dent 
inférieure  du  cûté  gauche,  trois  fois.  La  coïncidenc'  de 
l'apparition  de  la  dent  supérieure  du  côté  droit  et  de  la  dent 
inférieure  du  cûlédroitn'a  jamais  été  observée.  Il  y  eut  nu 
cas  d'apparition  simultanée  de  la  dent  inférieure  du  rùié 
droit  et  de  la  dent  inférieure  du  côté  gauche,  le  même  fait  s'est 
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produit  pour  la  dent  supérieure  du  côté  droit  et  la  dent  infé- 
rieure du  côté  gauche.  Une  rougeur  et  un  gonflement  de  la 
gencive  précèdent  bien  souvent  la  deuxième  période  de  la 
dentition.  L'état  douloureux  de  la  gencive  sous  la  pressiou 
du  doigt  a  été  constaté  dans  deux  cas,  un  sialisme  continu 
s'est  manifesté  de  même  deux  fois.  Au  moment  d'être  exami- 
nés trois  enfants  se  plaignirent  du  mal  de  dents,  ce  même  mal 
avant  l'examen  s'est  manifesté  sept  fois  chez  les  autres  en- 
fants. Il  n'est  pas  juste  d'attribuer  ce  mal  à  raltération  de 
petites  molaires,  puisque  dans  les  14  cas  où  cette  altération 
a  été  constatée,  le  mal  ne  se  faisait  pas  sentir.  Il  est  difficile 
dédire  au  juste,  à  quel  degré  les  symptômes  désignés  dans 
le  tableau,  et  qui  accusent  un  sommeil  agité,  une  indisposi- 
tion générale  et  une  fièvre  modérée  sont  la  conséquence  de 
l'apparition  des  premières  grosses  molaires  (trois  cas), 
quoique  l'examen  le  plus  strict  des  enfants  ci-désignés  n'ait 
pu  trouver  aucune  autre  cause  de  leur  indisposition. 

Parallèlement  aux  cas  cités  dans  le  tableau,  j'ai  examiné 
plus  d'une  cinquantaine  d'enfants,  n'ayant  pas  encore  at- 
teint leur  quatrième  année,  et  dans  ce  nombre  je  n'en  ai 
trouvé  que  trois,  chez  lesquels  un  tubercule  apparaissait 
dans  une  partie  de  la  mâchoire  ou  dans  l'autre,  et  chez  ceux- 
là  même  on  ne  voyait  en  même  temps  aucun  symptôme  d'une 
dentition  prochaine  dans  les  autres  points  delà  gencive  mi 
gonflement,  ni  rougeur,  ni  sensibilité  à  la  pression. 

Il  faut  remarquer,  en  outre,  que  les  trois  cas  de  dentition 
précoce,  concernaient  tous  des  enfants  ayant  déjà  fini  leur 
quatrième  année,  moins  deux  ou  trois  semaines  tout  au  plus. 
Je  n'ai  rencontré  que  trois  cas  de  dentition  tardive.  Un  gar- 
çon de  7  ans  1/2  venait  de  commencer  sa  dentition  des  dents 
molaires  de  troisième  ordre,  mais  le  remplacement  des  dents 
incisives  n'avait  pas  encore  eu  lieu.  A  l'âge  de  8  ans  1/2 
sa  deuxième  apparition  des  dents  ne  s'est  faite  qu'à  moitié 
(2  cas),  quoique  à  la  place  de  la  dent  inférieure  du  côté  droit 
et  de  la  dent  supérieure  du  côté  gauche  on  vît  déjà  distinc- 
tement un  gonflement  de  la  gencive  accompagné  de  (ni)8en- 
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sibilité  â  la  pression  du  doigt.  Le  tableau  schématique  2, 
où  sont  cités  douze  cas  possibles  dans  la  dentition  des  pre- 
mières grosses  molaires,  prouve  que  ta  durée  moyenne  delà 
seconde  période  de  la  dentition  peut  être  fixée  entre  10  et 
lli  mois  et  que  le  terme  le  plus  long  en  est  14  mois,  et  In 
plus  court  5  mois.  La  dentition  se  fait  ou  également  et  p;tâ 
trop  lentement,  on  également  aussi,  mais  par  trop  lenti- 
ment  (X).  Pendant  la  période  de  la  dentition  il  arrive  quel- 
quefois une  suspension  de  l'éruption  pendant  un  moi?, 
deux  fois  (II),  pendant  deux  mois  (III),  pendant  trois 
mois  (IV),pendant  quatre  mois  (V),  pendant  trois  mois  deux 
fois  (VI),  pendant  un  et  deux  mois  trois  fois  (VII).  La  den- 
tition se  fait  assez  vite  (VIII,  IX),  et  au  bout  d'un  ou  deux 
mois  la  dent  a  tout  à  fait  percé,  tandis  que  le  gonflement 
à  la  place  de  l'autre  dent  ne  donne  aucun  signe  d'existence 
pendant  un  mois  (XII),  pendant  deux  mois  (VIII);  il  arrive 
aussi  qu'au  bout  de  deux  mots  percent  deux  dents,  l'unesni- 
vie  d'assez  près  par  l'autre,  après  quoi  suit  un  intervalle  de 
deux  mois  (IX).  Après  la  suspension  suit  ou  la  prompte  up- 
parition  de  trois  dents  au  bout  de  quatre  mois  (V),  ou  l'ap- 
parition d'une  seule  dent  après  une  telle  suspension  exi>,'e 
non  moins  de  temps  (XI). 

Il  y  a  des  cas  où  la  dentition  présente  les  symptômes  d'une 
intermittence  assez  régulière  et  où  l'apparition  de  chaque 
dent  est  suivie  d'une  suspension  d'un  mois  (XII),  A  la  suite 
d'une  enflure  égale  sur  deux  points  de  la  gencive  on  ne  doit 
pas  s'attendre  absolument  &  l'apparition  de  deux  dents  en 
même  temps,  parce  que,  sur  un  point,  la  dent  peut  percer  en 
peu  de  temps,  tandis  que,  sur  l'autre,  le  gonflement  de  la 
gencive,  reste  et  garde  le  statu  quo  pendant  un  ou  deux  mois 
(VII  et  VIII).  La  dentition  commence  par  l'appartion 
consécutive  des  dents  supérieures  des  deux  côtés  (I,  VI,  XII), 
de  deux  dents  inférieures  (III,  VII),  de  la  dent  supérieure 
du  côté  droit  et  de  la  dent  inférieure  du  côté  gauche,  l'appa- 
rition du  côté  droit-gauche  croisé,  de  la  dent  supérieure  du 
côté  gauche  et  de  la  dent  inférieure  du  côté  droit.  L'appa- 
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rition  du  côté  gauche-droit  croisé  (II,  IV,  V).  L'apparition 
des  dents  peut  n'avoir  lieu  qu'au  côté  droit  ou  au  côté 
gauc)ie.  Apparition  du  côté  droit  et  apparition  du  côté 
gauche  (IX,  X).  Contrairement  à  la  règle  générale  du  rem* 
placement  des  dents  de  lait,  selon  laquelle  les  dents  d'un 
certain  groupe  percent  d'abord  dans  la  mâchoire  inférieure 
et  plus  tard  dans  la  supérieure,  l'apparition  de  dents  mo- 
laires  de  troisième  ordre  se  fait  pour  la  plupart  du  temps 
en  sens  inverse. 

Le  gonflement  de  la  gencive  avant  l'apparition  est  un 
symptôme  assez  ordinaire  et  accompagne  également  une 
dentition  prompte  et  une  dentition  plus  prolongée. 

La  sensibilité  à  la  pression  du  doigt  et  la  stomatite  ca- 
tarrhale  circonscrite  ont  été  constatées^  la  première  une  fois 
sur  vingt  et  la  seconde  un  peu  plus  fréquemment  Je  n'ai 
pas  eu  l'occasion  d'observer  une  stomatite  générale  en  rap- 
port avec  la  deuxième  période  de  la  dentition  et  sans  qae 
Teslomac  y  participât,  mais  un  sialisme  exagéré  a  été  cons- 
taté assez  souvent.  Une  stomatite  aphteuse  disparue  aussi- 
tôt la  dent  percée,  a  été  observée  deux  fois  ;  une  stomatite 
ulcéreuse,  une  fois.  Cette  dernière  ne  s'accusait  qu'autoar  de 
la  dent  inférieure  du  côté  gauche,  qui  perçait  alors.  Les 
maux  de  dents  n'étaient  pas  en  rapport  direct  avec  l'appari- 
tion de  la  dent,  ils  se  répétaient  plusieurs  fois  avant  que  la 
dent  se  fût  montrée.  Dans  d'autres  cas,  ce  mal  avait  un  carac- 
tère local  et  disparaissait  facilement  par  le  ringage  de  la 
bouche  avec  des  substances  émollientes  ou  la  friction  de  la 
gencive  avec  un  collutoire  au  chlorate  de  potasse  glycérine  ; 
bien  plus  rarement  le  mal  avait  un  caractère  névralgique  et, 
pour  le  vaincre,  on  était  obligé  de  recourir  à  la  médication 
interne  par  les  bromures  ou  l'antipyrine.  Ce  mal  de  dents 
n'était  pas  très  intense  et  le  degré  du  mal  n*était  pas  en  rap- 
port avec  la  promptitude  de  la  dentition.  Il  a  été  constaté 
un  cas  sur  trente,  où  les  enfants,  sans  une  raison  évidente, 
devenaient  indolents,  perdaient  l'appétit,  se  plaignaient  du 
mal  de  tète,  et  l'examen  médical  ne  pouvait  définir  la  cause, 
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de  leur  mal,  qui  d'ailleurs  disparaissait  le  second  ou  le  troî- 
sième  jour  sitôt  qu'une  dent  avait  perce.  Les  cas  de  mal  de 
dents  sérieux  à  la  deuxième  âpoque  de  la  dentition  étaient 
accompagnés  d'une  suspension  de  l'éruption  et  la  dentition, 
une  fois  le  mal  passé,  se  faisait  plus  vivement.  Dans  mon 
entourage  j'ai  souvent  entendu  parler  du  sommeil  agité  des 
enfttnts,  qui  dans  certains  cas  se  trouvait  en  rapport  direct: 
avec  l'apparition  d'une  dent.  Les  fréquents  dérangements 
de  l'estomac  sous  forme  de  dyspepsies  aigués  et  de  gas- 
trite se  sont  manifestés  très  nettement  chez  certains  en- 
fants &  l'époque  de  l'apparition  des  premières  grosses  mo- 
laires. Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  constater  d'agitation 
nerveuse  générale,  d'amaigrissement  et  encore  moins  d'accè!^ 
convulsifs,  quoique  j'aie  mentionné  ces  symptômes,  en  me 
fondant  seulement  sur  les  observations  des  autres  auteufs, 
dans  la  première  partie  de  mon  traité  (Leçons  sur  les  mala- 
dies de  l'âge  infantile  t.  I,  1888,  Ktew),  en  parlant  de  la 
denziàme  période  de  la  dentition. 

En  résumant  le  tableau  III,  nous  obtiendrons  les  rapports 
suivants.  Dans  33  cas,  toutes  les  dents  molaires  detroisîèmo 
ordre  étant  présentes  le  remplacement  n'était  pas  encore 
commencé  ;  il  en  résulte  qu'entre  l'apparition  de  ces  molai- 
res et  ledit  remplacement,  on  constate  habituellement  un 
intervalle  de  temps  très  appréciable.  Les  dents  molaires  de 
troisième  ordre  ont  été  affectées  de  carie  dentaire  35  fois 
sur  l'ensemble  des  .160  cas,  ce  qui  fait  approximativement 
une  dent  gâtée  sur  10  bien  portantes.  A  partir  de  l'âge  de 
neuf  ans,  les  dents  de  la  deuxième  période  de  la  dentition  se 
gâtent  de  plus  en  plus  souvent.  Dans  la  période  de  six  à  neuT 
ans  (inclusivement),  il  s'est  produit  huit  cas  d'altération  den- 
taire  sur  tons  les  184  cas.,  ce  qui  fait  environ  4,5  0/0;  à 
l'âge  entre  9  ans  1/2  et  1 3  ans  la  carie  dentaire  a  été  constatée 
27  fois  sur  179  cas,  ce  qui  fait  environ  15  0/0.  Le  résultat  de 
mes  observations  à  ce  sujet  se  trouve  en  rapport  tout  à  fait 
contradictoire  avec  les  données  de  l'hospice  des  Enfants- 
Trouvés  à  Paris  citées  dans  la  monographie  d'Andrieu  (t.c), 
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OÙ  ï'altôration  des  dents  molaires  de  troisième  ordre  se  pré- 
sente avec  le  chiffre  de  7,9  à  7,5  p.  0/0  quoique  tous  les  cas 
s'y  rapportent  à  l'âge  de  9  à  12  ans,  l'altération  des  dents 
pendant  cette  période  est  en  réalité  beaucoup  plus  fréquente 
que  dans  celle  de6à9ans.  L'altération  des  petites  molaires 
se  présente  sur  le  pied  de  30  0/0  des  cas  (108  sur  360), 
avec  cela  il  n'y  eut  qu'onze  fois  coïncidence  de  Taltération 
des  petites  dents  molaires  et  de  la  carie  des  dents  de  là 
deuxième  période  de  la  dentition. 

*  .r  ri  eu  10  fois  l'occasion  de  constater  une  fissure  sur  la 
couronne  dos  dents  dont  il  s'agit  (je  ne  parle  ni  des  petites 
fentes  que  mentionne  Andrieu  ni  des  crevasses  dont  parle 
Bramsen,  qui  se  reconnaissent  à  la  simple  inspection  delà 
dent,  je  parle  des  fissures  plus  sérieuses  qui  occasionnent 
dans  un  avenir  très  proche  une  altération  complète  delacou- 
ronne  dentaire  et  que  l'on  découvre  seulement  au  moyen 
d'une  sonde  fine). 

Les  bosses  de  la  couronne  des  dents  molaires  de  troisième 
ordre  sont  pour  la  plupart  au  nombre  de  quatre  pour  les 
dents  supérieures  et  de  cinq  pour  les  dents  inférieures  :  sur 
360  cas  253  ont  présenté  ce  rapport.  Bien  plus  rarement,  dans 
77  cas  sur  les  360  bosses  de  la  couronne  de  chacune  de  ces 
quatre  dents  sont  trouvées  au  nombre  de  quatre  ;  dans  trois 
casles  deux  dents  du  côté  droit  et  la  dent  supérieure  du  côté 
gauche  avaient  quatre  bosses  chacune  ;  la  dent  inférieure  du 
côté  gauche  en  avait  une  ;  dans  deux  cas  toutes  les  dents 
étaient  à  cinq  bosses,  et  dans  deux  autres  cas  les  deux  dents 
du  côté  gauche  et  la  dent  supérieure  du  côté  droit  étaient  à 
quatre  bosses,  tandis  que  la  dent  inférieure  du  côté  droit 
en  avait  cinq.  Les  deux  dents  du  côté  droit  à  quatre  bosses 
et  les  dents  du  côté  gauche  à  cinq  bosses  ont  été  trouvées 
une  fois,  de  môme  que  la  dent  supérieure  du  côté  gauche, 
tandis  que  toutes  les  autres  étaient  à  quatre  bosses.  De 
petites  bosses  supplémentaires  sur  le  côté  interne  des  deux 
dents  supérieures  ont  été  observées  20  fois. 

Voici  le  résultat  de  mes  observations  sur  le  remplacement 
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des  dents  incisives  entre  6  ans  1 /'2  et  Sans:  sur  40  cas  il 
s'en  est  trouvé  27  dans  lesquels  il  y  eut  apparition  de  dents 
médianes,  neuf  cas  oh  les  dents  médianes  et  latérales  appa- 
rurent en  même  temps,  enfin  quatre  cas  où  apparurent  seu- 
lement les  dents  incisives  inférieures.  Entre  8  et  9  ans  le 
remplacement  des  dents  incisives  s'est  continué;  sur  62  cas 
l'apparition  de  dents  médianes  s'est  faite  34  fois,  il  y  €ul. 
neuf  cas  d'apparition  de  dents  supérieures  et  inférieures  en 
même  temps,  neuf  cas  d'apparition  des  dents  incisives  laté- 
rales supérieures,  quatre  cas  d'apparition  des  dents  latéra- 
les inférieures,  un  cas  d'apparition  de  toutes  les  dents  laté- 
rales. Le  commencement  du  remplacement  des  dents  de  lait 
n'a  eu  lieu  qu'à  cette  époque  tardive. 

Entre  9  et  10  ans  28  enfants  sur  56  avaient  faittoutes  leurs 
dents  incisives,  14  enfants  avaient  fait  leurs  premières  peti- 
tes molaires  permanentes,  neuf  enfants  leurs  dents  incisives 
latérales  inférieures,  quatre  enfants  les  mêmes  dents  supé- 
rieures, un  enfant  avait  fait  toutes  ses  dents  latérales. 

Sur  61  cas,  entre  10-11  ans,  il  y  eut  23  cas  de  remplace- 
mentdetoutesles  petites  molaires,  seize  cas  de  remplacement 
des  deuxièmes,  neuf  cas  de  remplacement  des  premières 
petites  molaires,  sept  cas  de  remplacement  des  incisives, 
cinq  cas  de  remplacement  des  canines  et  un  cas  de  rempla- 
cement des  deuxièmes  grosses  molaires. 

Entre  1 1  et  12  ans,  sur  53  cas,  il  y  en  eut  diX'Sept  d'appa- 
rition des  deuxièmes  grosses  molaires,  onze  d'apparition  de 
petites  molaires,  dix  cas  d'apparition  des  canines  et  de 
petites  molaires.  L'apparition  de  dents  incisives  permanen- 
tes n'a  eu  lieu  que  cinq  fois. 

Dans  16  cas  sur  28,  entre  12  et  13  ans,  j'ai  observé  l'appa- 
rition des  deuxièmes  grosses  molaires,  dans  cinq  cas  le  chan- 
gement des  canines  et  de  petites  molaires,  dans  deux  cas  le 
remplacement  de  dents  incisives. 

Chez  les  enfants  de  13  ans,  sur  cinq  cas  il  y  eut  trois  fois 
apparition  de  deuxièmes  grosses  molaires,  un  cas  d'appari- 
tion des  canines  et  un  cas  d'apparition  de  petites  molaires. 
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Dans  la  dernière  colonne  du  tableau  sont  marqués  les  cas 
d'intervalle  entre  les  dents  incisives  des  deux  mâchoires, 
l'irrégularité  de  leur  position  par  rapport  les  unes  aux  autres, 
et  leur  destruction  par  le  processus  de  la  carie  dentaire.  Les 
intervalles  ont  lieu  pour  la  plupart  ou  à  l'époque  du  rempla- 
cement ou  dans  un  temps  qui  précède  immédiatement  cette 
époque.  Les  intervalles  entre  les  dents  incisives  avant  le 
remplacement  ont  été  constatés  11  fois  et  120  fois  dans  le 
cours  du  remplacement.  L'implantation  irrégulière  des  dents 
a  eu  lieu  il  fois  avant  le  remplacement  des  dents  de  lait  et 
43  fois  dans  le  courant  de  ce  remplacement.  Sur  360  cas 
les  dents  incisives  n'ont  été  trouvées  altérées  que  six  fois,  ce 
qui  fait  un  cas  sur  60. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'apparition  des  premières  gros- 
ses molaires  n'est  en  général  accompagnée  d^aucune  indis- 
position^ c'est  du  moins  l'opinion  presque  unanime  de  tous 
les  auteurs.  Je  suis  du  môme  avis,  en  me  fondant  sur  mes 
propres  observations,  tout  en  faisant  remarquer  qu'il  peut 
dans  certains  cas  être  très  difficile  de  se  prononcer  sur  le 
rapport  exact  qu'il  y  a  entre  la  dentition  et  les  indispositions 
concomitantes  :  plus  en  effet  l'état  général  est  compliqué  au 
moment  de  la  dentition  et  plus  il  est  possible  de  l'expliquer 
par  quelque  raison  naturelle,  comme  un  état  anormal  de 
la  nutrition,  un  refroidissement,  un  accès  violent  de  catarrhe 
chronique  du  gosier,  un  rliume,  etc. 

Dans  les  observations  que  je  vais  rapporter,  le  rapport 
entre  les  accidents  morbides  et  la  dentition  a  été  trop  réel 
pour  être  mis  en  doute.  Malgré  toute  la  peine  que  je  me  suis 
donnée  pour  trouver  une  autre  cause  à  ces  symptômes,  je 
n'ai  pu  rien  trouver  que  l'éruption  des  dents  qui  pût  les 
justifier. 

Observation  I.  —  A.  P..,  Hlle  d'une  cuisinière  à  rhospice  diurne 
des  enfants,  âgée  de  5  ans  et  demi.  Durant  les  deux  dernières  semaines 
Tenfant  se  plaignait  de  temps  en  temps  du  mal  de  dents,  sans  indiquer 
pourtant  le  point  malade.  Elle  a  été  soumise  à  mon  observation  à  partir 
du  13  octobre  1886.  En  examinant  la  malade  j*ai  trouvé  la  température 
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É  39",  In  pouls  ù  110;  l'enfiiut  s'est  pluinle  du  mal  de  tête  pendant  les 
deiK  derniers  jours,  elle  a  beaucoup  bu  et  peu  mangé  ;  son  sommi'il 
élait  agile.  L'examen  de  la  bouche  a  constaté  qu'à  la  place  de  k  dent 
supérieure  du  côté  gauche  une  bosse  de  la  dent  avait  percé,  la  gencive 
était  enflée,  d'un  rouge  vif,  sensible  à  la  pression.  Dans  l'endroit  où  doit 
paraître  la  dent  molaire  inrérieure  du  côté  droit,  on  voyait  aussi  du  gou- 
flcmeut  et  de  la  rougeur.  L'examen  du  gosier,  des  poumons,  de  l'estomac 
et  de  la  rate  adonné  un  résultat  négatir.  La  langue  était  humide,  preEijUc 
l'iitiëremeul  nettg  ;  rien  d'anormal  du  cAté  des  intestins.  L^  nuit  du  13 
niiIiTut  très  agitée.  L'enTant  se  réveillait  souvent  en  se  plaignant  duuial 
'k  deots  et  du  mal  de  tète.  Pendant  la  journée  du  14  octobre,  iadispo- 
>iiioD  générale,  envie  de  dormir,  nianijue  d'appétit;  température,  le 
malin  37*,8  le  soir  380,5  ;  la  nuit  suivante  est  plus  tranquille,  mais  io  mA\ 
lie  dents  empire.  En  examinant  l'enfant  le  15  octobre,  je  remarque  que 
ta  lésion  de  la  gencive  à  la  place  de  la  dent  supérieure  du  côté  gau<;lie 
n'est  plus  si  accentuée  et  qu'elle  est  motus  sensible.  Pendant  la  journi'e 
Il  température  est  redevenue  normale  sans  emploi  de  moyens  antipyré- 
liques;  l'appétit  est  revenu,  le  mal  de  tête  et  le  mal  de  dents  ont  ceâsé. 
Le  20  octobre,  tous  ces  symptômes  ont  reparu  avec  lenr  premièie 
inieasité  et  l'examen  de  la  bouche  a  constaté  la  demi -éruption  de  la  dent 
■'upérieure  du  côté  gauche,  accompagnée  d'une  stomatite  circonscrite. 

Celte  indisposition  accompagnée  de  fièvre  à  type  réraillent  (38°,  88", 5) 
a  duré  deux  jours  et  a  disparu  graduellement  avec  la  lésion  de  la  gencive 
au  lieu  d'éruption.  L'éruption  s'esl  poursuivie  sans  nouvelles  corapliia- 
t ions  générales,  et  lorsque  je  Tus  prié  d'examiner  la  même  enfant  le 
30  octobre,  la  dent  supérieure  du  câté  gauche  avait  déjà  tout  à  fait  perct', 
Il  lésion  et  la  sensibilité  de  la  gencive  s'étaient  transportées  au  siège  de 
Il  dcDl  supérieure  du  côté  droit.  Pendant  l'éruption  de  cette  dernière  les 
Kfès  généraux  su  répétèrent  deux  fois  dans  l'intervalle  de  3  à  6  jours  et 
{asséreni  sitôt  que  la  couronne  de  la  dent  fut  apparue.  L'apparition  des 
deux  autres  dents  de  la  deuxième  denlilion  ne  fut  accompagnée  d'aucun 
incident.  Le  15  novembre  l'eDfant  se  plaignit  deux  ou  3  fois  d'un  léj^er 
mal  dedents  et  l'exaroeo  de  la  bouche  constata  que  juste  à  ce  moment 
perçait  une  bosse  de  la  dent  inférieure  du  côté  gauche. 

Observation  II.  —  P.  8...,  lils  d'un  employé,  âgé  de  6  ans,  est 
'ombè  malade  le  10  novembre  1887.  Avant  celte  époque  l'enfant  i:'a 
jamais  été  sérieusement  malade.  Iln'a  eu  qu'une  légère  rougeole  quis'est 
passée  sang  complicalions.  Quinze  jours  avaut  cette  époque  l'attention 
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des  parents  fut  attirée  par  i*état  langoureux  de  TenfaDt,  son  humeur  capri- 
cieuse, soD  manque  d*appétit^  sans  que  l*estomac  filt  dérangé,  son  som* 
meil  troublé  par  des  soubresauts.  Un  jour  il  se  plaignit  de  mai  de  dents 
mais  l'examen  ne  put  rien  découvrir,  car  il  n'y  avait  pas  de  dents  gâtées. 
Ces  symptômes  ne  durèrent  que  deux  jours,  et  puis  tout  rentra  daDS 
l'état  normal.  Etat  présent.  Il  n'y  a  qu'une  légère  élévation  de  tempéra- 
ture (38/3)  le  pouls  est  à  20;  mais  la  faiblesse  est  si  grande  que  l'enfant 
garde  volontiers  le  lit.  Soif  vive,  manque  d'appétit.  Lorsqu'on  demande 
à  l'enfant  de  quoi  il  souffre,  il  répond  c  de  la  tête  *  maisil^montreen  même 
temps  la  mâchoire  gauche.  L'examen  de  la  bouche  constate  une  stoma^ 
tite  catarrhale,  limitée  au  côté  gauche.  Les  bords  de  la  langue  sont  d'on 
rouge  vif,  et  le  milieu  est  légèrement  surchargé.  A  la  place  de  là 
3*  molaire  supérieure  du  côté  gauche  les  symptômes  de  la  stomatite  sonl 
tK^s  vifs  et  la  gencive  fortement  enflée  forme  une  grosse  bosse  ;  la  plus 
légère  pression  à  ce  niveau  est  insupportable  au  malade.  L'exameo  des 
autres  points  de  cette  dent  constate  que  la  dent  supérieure  du  côté  droit 
a  complètement  percé  ;  sur  les  autres  points  les  dents  manquent,  mais 
il  existe  un  degré  moyen  d'enflure.  En  dépit  des  frictions  opérées  avec  un 
collutoire  à  la  glycérine  et  au  sel  de  Berthollet,  en  dépit  de  la  dérivation 
qu'on  s'est  efforcé  d'opérer  sur  le  canal  intestinal  l'indisposition  conlioQe 
pendant  3  jours.  Puis  l'enfant  se  rétablit  presque  en  24  heures  ausâtôt 
qu'une  bosse  de  la  dent  supérieure  du  côté  gauche  se  tdi  montrée.  J'ai 
vu  le  même  petit  garçon  plusieurs  fois  par  la  suite  pendant  l'éruption  de 
ses  troisièmes  dents  molaires,  qui  ne  fut  troublée  par  aucun  incident. 

Obseryation  IIL  — ^  M.  F...,  du  sexe  masculin,  à  l'hospice  diurne, 
âgé  de  5  ans  1/2  ans,  est  tombé  malade  vers  le  milieu  du  mois  de  janvier 
1888,  d'un  accès  de  gastrite  non  fébrile  avec  manque  d'appétit,  mal  de 
tètC;  uue  douleur  au  creux  de  l'estomac.  La  langue  était  très  chargée  et  U  y 
avait  des  nausées  qui  deux  fois  ont  abouti  à  un  vomissement.  Dans  la 
bouche  on  voyait  distinctement  le  gonflement  de  la  gencive  et  rhyperhé- 
mie  à  la  place  de  la  dent  inférieure  du  côté  droit,  très  sensible  à  la  pres- 
sion du  doigt.  Du  côté  gauche  les  dents  avaient  déjà  percé  tant  à  la 
mâchoire  supérieure  qu'à  l'inférieure.  Une  bosse  de  la  dent  supérieure 
du  côté  droit  avait  percé.  Ces  accès  ont  duré  cinq  jours  et  ont  disparu  rapi- 
dement, aussitôt  que  la  dent  supérieure  du  côté  droit  eut  percé  à  demi. 
L'enfant  avait  souffert  d'accès  tout  à  fait  pareils  quelques  mois  aupara- 
vant, mais  ces  accès  n'avaient  duré  guère  que  trois  jours  sans  mal  de 
dents  sensible. 
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CONCLUSIONS 

I.  —L'éruption  des  premières  grosses  molaires  a  lieu  habi- 
tuellement entre  l'âge  de  4  ans  1/2  à  6  1/2.  Le  commencemeat 
précoce  de  la  dentition  a  pour  résultat  une  dentition  rapide. 
Un  commencement  tardif  occasionne  une  évolution  lente  gt 
une  fin  éloignée.  L'éruption  des  troisièmes  dents  molaires 
avant  r&ge  de  quatre  ans  et  une  dentition  non  terminée  à 
l'âge  de  7  ans,  sont  des  faits  exceptionnels. 

II.  —  La  chute  des  dents  de  lait,  de  mâme  que  leur  rem- 
placement pardesdents  permanentes,  se  font  habituellement 
lorsque  l'éruption  des  troisièmes  dents  molaires  est  déjà 


III.  —  Entre  la  deuxième  dentition  et  le  remplacement 
des  dents  de  lait,  on  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  observer 
UQ  intervalle  distinct,  durant  lequel  les  dents  des  enfants  ne 
subissent  aucun  changement, 

IV.  —  La  deuxième  dentition  se  fait  lentement,  souvent 
durant  toute  une  année.  Elle  est  rarement  accompagnée 
d'accidents  morbides  plus  ou  moins  sérieux- 

V.  —  Pendant  la  deuxième  dentition  il  peut  y  avoir  des 
totervalles  d'un  &  quatre  mois,  entre  l'éruption  des  dents 
prises  séparément. 

VI.  —  Il  est  difficile  de  donner  des  règles  positives  par  rap- 
port à  l'époque  et  à  l'ordre  de  l'éruption  sur  les  quatre  points 
de  la  gencive,  mais  il  est  certain  que  les  dents  de  la  mâchoire 
supérieure  percent  avant  celles  de  lu  mâchoire  inférieure. 

VII. —  Les  accidents  morbides,  tels  que  le  gonflement,  la 
sensibilité  de  la  gencive  à  la  pression,  un  flux  salivaire  abon- 
dant sont  des  faits  ordinaires.  Les  maux  de  dents  d'un  carac- 
tère local  ou  général  sont  fréquents  mais  pourtant  n'accom- 
pagnent pas  toujours  l'éruption  des  dents. 

VIII.  —  Les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  ont  pour  la 
plupart  quatre  bosses  et  celles  de  la  mâchoire  inférieure  cinq  ; 
il  n'y  a  que  les  dents  inférieures  qui  aient  des  bosses  surnu- 
méraires. 
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IX.  —  L^altération  des  troisièmes  dents  molaires,  empire 
graduellement  une  fois  Tàge  de  neuf  ans  passés  ;  elle 
n'atteint  pourtant  pas  les  chiffres  cités  par  M.  Andrieu. 

X.  —  L'altération  des  petites  molaires  est  un  fait  assez  fré- 
quent. Pourtant  elle  égale  rarement  en  fréquence  celle  des 
dents  de  la  deuxième  éruption. 

XI.  —  Les  fissures  de  la  couronne  de  la  dent  accessibles  à 
Texamen  sont  assez  rares. 

XII.  —  L'éruption  dos  premières  grosses  molaires  doitètre 
considérée  comme  une  éruption  indépendante,  il  faut  rap- 
peler deuxième  éruption  et  le  remplacement  des  dents  de  lait 
par  les  dents  permanentes  sera  nommée  la  troisième  érup- 
tion. 

XIII.  —  Lorsque  les  enfants  de  quatre  à  cinq  ans  se  plai- 
gnent de  mal  des  dents  il  faut  considérer  ce  mal  comme  la  con- 
séquence  de  la  deuxième  dentition. 

XIV.  —  Le  remplacement  des  dents  de  lait  par  des  dents 
permanentes  de  même  que  Téruption  des  deuxièmes  grosses 
molaires  étant  fondé  sur  les  faits  déjà  cités,  s'opèrent 
selon  toutes  les  règles  de  la  pédiatrie. 
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Ueber  Diphtherle.  (Snr  la  diphtérie),  par  le  prôf.  Kouts.  ZeiU- 
chrift  f.  hlin,  Medic,  t.  XVII. 

Sur  5,072  enfauts  soigaés  à  la  clinique  iDfanlile  de  Strasbourg,  de  1878 
à  1889,  938,  soit  21,1  0/0,  étaieut  atteints  de  diphtérie.  Le  nombre  des 
décès  par  cette  maladie  s*est  élevé  à  439,  soit  46,7  0/0.  La  trachéotomie 
a  été  pratiqué  439  fois,  soit  dans  46,7  0/0  des  cas  de  maladie.  Sur  ces 
439  malades  trachéotomisés,  il  en  mourut  271,  soit  61,8  0/0.  Chez  les 
499  enfants  non  trachéotomisés  la  mortalité  n'a  été  que  de  167,  soit 
33,6  0/0. 

Ce  nombre  considérable  de  cas  de  diphtérie  a  permis  à  Tautear  de 
faire  des  observations  intéressantes  relativement  au  traitement  de  cette 
maladie  et  de  ses  principales  complications,  la  néphrite  et  les  paralysies. 
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Dans  les  formes  de  diphtérie  septique,  les  divei's  Irailemeats  mis  un 
usage  se  sont  montrés  d'une  ioerncacité  absolue.  Cependant  l'auteur  w 
se  croit  pas  en  droit  de  porter  un  jugement  délinJtirsur  les  médicaiious 
tes  plus  réceates,  telles  que  l'acide  arséoieux  à  la  dose  de  0,001  i  0,002 
par  jour  (Heuoch),  la  solution  acide  de  sublimé  (Laplace),  l'acide  icétiquo 
lEngelmaan),  etc.  Son  mode  de  traitement  l'^onsisle  habituel  le  m  ont  à 
pre^rire  l'application  d'une  cravate  de  glace  autour  du  cou  et  à  prati- 
quer des  inhalations  de  glycérine  {1  ;  4)  ou  d'une  solution  de  chloruiv  de 
sodium  i  1  0/0.  En  outre,  dans  les  cas  de  diphtérie  pharyngienne  >  hilii- 
trée  B  des  badiReonnages  faits  3  fois  par  jour  avec  une  solution  de  dii- 
oaline  à  5  0/0,  ont  pu,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  arrêter  la  propa- 
gation  du  processus  diphtéritique.  Lorsque  les  tansses  membranes  sont 
très  épaisses,  l'auteur  badigeonne  tous  les  5  à  10  minutes  la  muqueusi'  du 
pharynx  avec  une  solution  de  papaïoline  à  5  0/0.  Dans  les  cas  «n  la 
rê&islance  des  malades  rend  ces  badigeonnages  à  peu  prés  impossitili  >:.  il 
les  remplace  par  des  inhalations  pratiquées  avec  la  même  solunun. 

L'anteur  passe  eu  silence  le  traitement  médical  de  la  dyphtérie1ar,vu- 
gée  et  s'occupe  exclusivement  de  la  trachéotomie.  Le  chiffre  de  la  mm- 
lalilédes  eofanls  trachéolomi ses  oscille  entre  97,1  et  37,4  0/0.  La  canule 
Dc  put  être  enlevée  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  vers  U;  4° 
ou  5*  jour  ;  le  plus  souvenl  on  fut  obligé  de  la  laisser  à  demeura  pt>n- 
dant  10  i  16  jours  et  souvent  même  durant  plusieurs  semaines. 

Dans  presque  tous  les  cas,  l'auteur  a  pu  constater  l'existence  d  une 
Déphrite  plus  ou  moins  intense  donnant  habituellement  lieu  i  un  (ed^me 
de  moyenne  intensité.  Dans  aucun  cas,  celte  néphrite  n'a  passé  i  VHwl 
chronique.  Son  attention  a  été  particulièrement  attirée  sur  l'altêriiiiDu 
rénale  qui  est  la  conséquence  d'une  îutoxicaiion  par  le  chlorate  de  poi.i^^e 
et  dont  la  caractéristique  consiste  en  une  obstruction  d'un  grand  nnin- 
brede  canaUcules  urinaires,  par  des  amas  de  globules  roi^es  déforirjt's. 
L'auteur  admet  que  par  suite  de  l'altération  dusang  par  le  vinu  dipli- 
téritique,  le  chlorate  de  potasse  est  toxique,  même  i  de  très  faibles 

Pour  ce  qui  concerne  les  paralysies  post-dipbtéritiques,  l'auteur  los 
traite  au  moyen  d'un  régime  alimentaire  tonique,  de  préparations  ferrugi- 
neuses, de  bains  salins,  et  enfin  de  l'électricité.  Les  injections  de  stry- 
chnine préconisées  par  Henoch,  lui  ont  également  donné  de  bons  résul- 
lais.  Dans  les  cas  de  paralysie  du  pharynx,  l'alimentation  doit  se  faire 
au  moyen  de  la  sonde. 

Lorsqu'il  existe  des  vomissements  répétés,  les  enfants  doivent  étie 
-Tm.  n 
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couchés  immédiatement  après  leur  repas.  Dans  ces  cas,  de  faibles  doses 
de  morphine  peuvent  rendre  des  services.  Les  lavements  alimentaires 
ne  sont  généralement  pas  gardés  par  les  tout  jeunes  enfants. 


Ueber  Intubation  nnd  Trachéotomie  bei  Gronp.  (De  llntnbatio&et 
de  la  trachéotomie  dans  le  croup),  par  le  professeur  Ranke.  lahrb.f, 
Kinderhk.,  t.  XXX,  fasc.  3. 

Dans  ce  travail  l'auteur  fait  une  étude  comparative  des  deux  modesde 
traitement  de  la  sténose  laryngée  d'origine  diphtéritique  :  l'intubation  et 
la  trachéotomie.  Une  table  détaillée  dressée  à  la  fin  du  travail  permet  de 
se  rendre  un  compte  exact  des  résultats  obtenus  à  l'aide  de  Tuo  et  l'autre 
procédé.  Les  conclusions  formulées  par  Tauteur  peuvent  se  résumer  delà 
façon  suivante  : 

lo  Le  procédé  d'intubation  d'O'Dwyer,  constitue  dans  un  grand  nombre 
de  cas  de  sténose  laryngée  aiguë  de  nature  diphtéritique,  uu  mode  de  trai- 
tement très  efficace  et  doit  par  conséquent  être  considéré  comme  an  réel 
progrès  de  la  thérapeutique  moderne. 

2<>  Cependant  l'intubation  ne  saurait  détrôner  complètement  la  trachéo- 
tomie qui  reste  souvent  la  dernière  ressource  du  médecin. 

30  Les  deux  modes  de  traitement,  loin  d'être  rivaux,  doivent  pouvoir 
se  compléter  mutuellement,  de  façon  à  sauver,  soit  isolément,  soit  combi- 
nés l'un  à  l'autre,  le  plus  grand  nombre  d'existences  possible. 

40  A  part  certaines  exceptions,  on  peut  admettre  comme  règle  que 
l'intubation  doit  être  pratiquée  au  début  du  traitement  pour  être  rem- 
placée dans  la  suite  par  la  trachéotomie,  lorsque  les  résultats  ne  répon- 
dent pas  aux  espérances  qu'autorise  le  premier  mode  d'intervention. 

5«  Les  résultats  les  plus  favorables,  dans  le  traitement  du  croup,  se- 
ront obtenus  désormais  dans  les  hôpitaux  dont  l'hygiène  ne  laisse  rien  à 
désirer,  et  qui  pourront  également  recevoir  dans  des  chambres  isolées, les 
enfants  de  condition  sociale  plus  élevée,  qui  y  trouveront  une  surveillance 
médicale  permanente  et  un  personnel  hospitalier  instruit. 


Ueber  einen  Fall  tron  aknter  Leukaemie.  (Sor  on  cas  de  leucémie 
aiguë),  par  le  Dr  Westphal.  Mûnch,  med.  Wochemchrifl. 
1890,  no  1. 

Un  garçon  âgé  de  16  ans  fut  atteint  d'une  commotion  cérébrale  intense 
à  la  suite  d'une  chute  sur  la  tête  ;  un  an  après  cet  accident  on  vit  surre- 
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nir  les  premiers  symplAmes  d'une  leucémie  qui  lit  des  progrès  considé- 
bles  eo  peu  de  semaines. 

L'examen  du  sang  dénota  une  dimioutiun  énorme  du  diiffri"  il  1 
bules  rouges  et  par  contre  une  augmentalion  non  moins  consiilp  1 1  t 
celui  des  globules  blancs  (1  :  34)  ;  l'Iiémoglobinc  ne  subil  aucui  hli 

cation  quantitative.  Dans  les  globules  blancs,  prédominaient  d  m  I  un 
remarquable,  les  petits  éléments  cellulaires.  Le  sang  ne  conlendji  |  a  I 
micro-organismes,  tous  les  examens  bactériologiques  du  sang  doniieri^nl 
un  résultat  négatif. 

Dans  les  derniers  temps  de  la  vie^  on  nota  l'apparition  sur  l'amvgdale 
gauche,  d'une  ulcération  gangreneuse,  diphtëritique,  qui  piojjressa 
rapidement.  Pour  élucider  la  question  des  micro -organismes  dans  luiga 
nisrae  vivant,  une  ponction  Tut  pratiquée  dans  la  raie,  mais  les  est^ais  de 
culture  donnèrent  encore  un  résultat  négatif. 

A  partir  de  cette  ponction  le  malade  fut  plongé  dans  un  état  de  col- 
lapsus  profond,  auquel  il  succomba  rapidement.  A  l'autopsie  le  diagnostic 
de  leucémie  aiguË  fnl  contirmé;  on  trouva  la  cause  immédiate  de  Ih  murl 
dans  une  hémorrhagie  intense  dont  le  point  de  départ  fut  la  plaii'  de  la 
rate  résultant  de  la  ponction. 


Ueber  Dlagnose  «lolger  Formen  dor  larrirteii  Malaria,  (Sur  ledia- 
gnoBtic  de  qnelqnes  fonnea  de  Bèvres  paluBtrea  larvéM),  pai  le  Dr 
FiLATOW.  Medù  Obosrenije,  ni 6.  St-Petersb.  med.  Wochen.'ichr., 
1690,  n"  6. 

Il  n'est  pas  très  rare,  suivant  l'auteur,  d'observer  chez  les  enfaiil^y.  des 
cas  de  lièvres  palustres  larvées,  soit  aigués,  soit  chroniques.  Sous  hi  Ibrnie 
aigutï,  ils  ressemblent  à  la  dysenterie.  Lorsqu'ils  sont  chroniques, on  peut 
les  confondre  avec  un  catarrhe  intestinal  chronique. 

La  dysenterie  paludéenne  est  caractérisée  par  :1°  l'inlerimltcnre  mi 
l'abondance  de  la  diarrhée;  2°  la  grande  élévation  delà  température  ini- 
tiale qui  s'abaisse  très  rapidement,  et  3»  la  rapidité  de  la  gaérison  a 
moyen  de  la  quinine. 

La  diarrhée  chronique  d'origine  palustre  présente  les  partitohirilés 
suivantes  ;  l°la  diarrhée  survient  régulièrement  Ions  les  jours,  do  {in'fe- 
rence  la  nuit  ou  le  matin  de  très  bonne  heure  ;  2°  l'appétit  est  coiiM'ivr, 
en  même  temps  la  langue  est  très  nette  et  l'estomac  fonctionni'  d'unie 

taçon  normale  ;  3»  l'état  général  est  très  légèrement  alté.n'  ;  'i'  h  iliiii  il 

persiste  même  quand  le  malade  est  soumis  à  un  régime  des  plus  scvurcs , 
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ôoentin,  laguérison  s'obtient  au  moyen  delà  quinine,  tandis  que  l'opium 
et  les  astringents  ne  donnent  aucun  résultat  favorable. 

A  la  fin  de  son  travail,  l'auteur  attire  Tatleution  sur  les  phénomènes 
suivants  qui  peuvent  servir  fréquemment  de  jalon  dans  le  diagnostic  de 
formes  tout  à  fait  anormales  de  fièvres  palustres  :  1<>  il  faut  penser  à  la 
malaria  toutes  les  fois  que  des  symptômes,  quels  qu'ils  soient,  se  repré- 
sentent d'une  façon  plus  qu  moins  régulière  ;  2^  on  ne  doit  que  très  rare- 
ment recourir  à  un  traitement  purement  symptomatique,  surtout  au 
début  d'une  maladie  dont  la  nature  n'est  point  encore  très  nettement  éta- 
blie ;  3°  l'intermittence  seule  ne  justifie  pas  encore  le  diagnostic  d'une 
fièvre  paludéenne,  il  faut  attendre  dans  ces  cas,  l'action  de  la  quinine; 
4°  dans  la  malaria  aiguë  la  tuméfaction  de  la  rate  n'est  pas  constante, 
d'autre  part,  on  observe  si  fréquemment  chez  les  enfants  une  tuméfaction 
chronique  de  la  rate,  que  celte  dernière  n'acquiert  une  réelle  impor- 
tance au  point  de  vue  du  diagnostic  que  lorsqu'on  assiste  à  son  dévelop- 
pement; ô<>  les  formes  de  fièvres  palustres  larvées  affectent  le  plus  sou- 
vent chez  les  enfants,  les  caractères  des  diarrhées  aiguës. 


Ein  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des  Hydrocephaluschronicus. 
(Contribution  au  traitement  chirurgical  de  rhydrocéphalie  chronique), 
par  le  prof.,  R.  Pott.  lahrh.  f.  Kinder hlk.,  1890.  t.  XXX,  fasc.  1  et  2. 

Chez  un  enfant  âgé  de  4  semaines,  atteint  d'une  hydrocéphalie  dont  le 
développement  se  fit  très  rapidement  et  qui  provoqua  des  symptômes 
manifestes  de  compression  cérébrale  et  particulièrement  un  état  comateux 
inquiétant,  l'auteur  eut  l'idée  de  pratiquer  la  ponction  de  la  boite  crâ- 
nienne. Le  point  d'élection  de  cette  ponction  fut  le  tiers  inférieur  de 
la  fontanelle  antérieure  au  niveau  du  bord  osseux  de  la  moitié  droite 
de  l'os  frontal.  Le  trocart  fut  enfoncé  à  une  profondeur  de  5  centimètres 
environ  et  donna  issue  à  300  gr.  d'un  liquide  limpide.  Après  la  sortie 
du  liquide  le  crâne  devint  très  mou.  Le  résultat  immédiat  de  la  ponc- 
tion fut  favorable,  mais  déjà  au  bout  de  24  heures,  l'extension  des  fon- 
tanelles vint  montrer  que  le  liquide  s'était  reformé  avec  son  abondance 
primitive. 

Les  symptômes  de  compression  cérébrale  étant  devenus  de  plus  eu  plus 
inenarnnls,  l'auteur  se  décida  à  pratiquer,  4  joui^s  après  la  première  opé- 
ration, une  incision  intra-cràuienue  et  à  faire  du  drainage.  )yà  peau  du 
<;râne  ayant  été  incisée  sur  une  longueur  de  2  centimètres  environ  au 


REVUES  DIVEHSK9  -12) 

niveau  du  tiers  inférieur  de  la  TontEiaelle  Tronlale,  on  eoronça  dans  \a  pro- 
Tondeur  de  la  boite  crânienne  un  bistouri  pointu,  el  on  mil  â  (ifnifiirr 
dans  la  plaie  un  drain  en  caoutchouc;  il  s'écoula  ainsi  au  dehors  environ 
400  gr.  d'un  liquide  limpide. 

La  mort  de  l'enfant  survint  le  12"  jour  après  l'opéralioi),  après  des  con- 
vulsions prolongées.  A  l'autopsie,  la  cause  de  la  morl  fut  trouvé»'  il»ns 
une  hydrocéphalie  suppurée  accompagnée  d'une  anémie  généralisoi-. 

L'auteur  met  la  terminaison  fatale  sur  le  comple  du  mauvais  éiii  fiè- 
néral de  l'enfant,  sur  le  développement  rudimenlaire  des  centres  mi wiix 
et  euGn  sur  l'insuriisance  de  l'antisepsie  qui  avait  amené  la  suppuraliori 
de  l'hydrocéphalie.  Le  résultat  immédiat  de  la  décompression  cérébrale 
Tut  chaque  fois  favorable,  ce  qui  le  prouve  c'est  qu'après  chaque  opérai  ion 
l'enfaDl  sorti  du  coma,  demanda  de  la  nourriture  et  présenta  un  pouls 
plus  vigoureux. 

Après  avoir  énuméré  et  discuté  les  divers  modes  de  traitement  préco- 
nisés jusqu'ici  contre  l'hydrocéphalie,  en  particulier  la  comprcssinii  mé- 
thodique, la  ponction  suivie  de  la  compression,  la  ponction  avec  dis  in- 
jections iodées  el  enfin  l'incision  de  la  botte  crânienne,  l'auteur  foi  iiiiilf, 
relativement  à  l'indication  et  au  pronostic  de  l'intervention  les  prn|.osi- 
tions  suivantes: 

Tout  épanchement  intra-crânien,  en  quantité  modérée,  doit  être  consi- 
déré comme  un  noii  me  langere. 

D'autre  pari,  il  faut  distinguer  les  cas  d'hydrocéphalie  congénil.ilc  qui 
s'accompagnent  d'un  développement  rudiroentaire  des  centres  mrvcuN 
ou  qui  se  combinent  avec  d'autres  malformations  comme  le  splna  bilid.! 
par  exemple. 

L'intervention  doit  être  limitée  aux  cas  d'hydrocéphalie  qui  s'accom- 
pagnent chez  des  individus  à  développement  corporel  satisfaisanl.  de 
sympt6mes  de  compression  et  d'irritation  cérébrale,  par  suite  d'un  aicmis- 
sèment  continu  de  la  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien. 


On  Fall  von  Olftwlrkiing  der  Extractnm  fiUds  maris  aetbereum  >tJa 
cas  d'empoisonné  ment  psr  l'extrait  «tb4r6  de  fougère  mflle),  [-ur  ]•• 
D'  E.  HoFMANN.  Wien.  klin.  WocUcnschrift,  1890,  no  2e. 

Un  enfant  âgé  de  7  ans  1/2,  prit,  sur  la  prescription  d'un  miilrrin, 
7  gr.  50  d'extrait  élhéré  de  fougère  mâle,  en  3  fois,  dans  l'espace  dt?  pirs 
de  2  heures.  Une  heure  el  demie  environ  après  l'ingestion  de  la  dernicri' 
dose,  il  rendit  une  portion  de  txnia.  Mais  presque  aussitôt,  il  survint  ilcï 
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malaises  répélés,  une  somnolence  opiniâtre,  suivis  de  soubresauts  dont  la 
durée  était  de  1  à  2  secondes. 

A  ces  phénomènes  vinrent  s'ajouter  ensuite  de  la  stupeur  et  un  trisrous 
d*une  durée  de  10  minutes.  L'enfant  succomba  environ  5  heures  après 
ringestion  de  la  dernière  dose  du  médicament. 

A  l'autopsie  on  constata  que  le  cei-veau  et  ses  enveloppes  étaient  le 
siège  d'une  hyperhémie  de  moyenne  intensité,  que  la  muqueuse  de  Testo- 
mac  était  légèrement  tuméfiée  othyperhémiée  dans  ses  parties  postérieures, 
sans  aucune  extravasation  sanguine.  L'intestin  grêle  ne  présenta  rien 
d'anormal,  sur  les  autres  portions  de  l'intestin,  la  muqueuse  était  forte- 
ment injectée  et  tuméfiée.  A  côté  de  ces  altérations,  on  trouva  une  tubercu- 
lose des  poumons,  du  péritoine  et  des  ganglions  lymphatiques.  C'est  dans 
ces  dernières  lésions  qui  avaient  amené  une  diminution  dans  la  résistance 
de  l'organisme,  que  l'auteur  trouve  la  cause  essentielle  et  probablement 
exclusive  de  la  terminaison  fatale. 


Therapentische  Mittheilungen  ans  dem  Jahr  1889.  (Formulaire  thé- 
rapeutique de  Tannée  1889),  par  le  D""  Fritsch.  Jahr.  f.  KiJiderheilk.^ 
1890,  t.  XXXI,  fasc.  3. 

Anchylostome  duodénal.  —  A  l'intérieur  quelques  prises  de  thy- 
mol^ à  la  dose  de  4  grammes  chacune. 

Angine.  —  Von  Jerissenne  préconise  l'antipyrine,  à  la  dose  de  0  gr. 
30  centigrammes  pour  les  enfants  jeunes,  et  de  0  gr.  60  à  0  gr.  70  cen- 
tigrammes à  partir  de  6  ans.  L'antifébrine  administrée  3  fois  par  jour  à 
la  dose  de  0  gr.lO  centigrammes  calmerait  les  douleurs  et  procurerait  le 
sommeil  (Sahli). 

Angiome.  —  Enfoncer  dans  l'angiome  préalablement  anesthésié, deux 
aiguilles  en  platine,  mises  en  rapport  avec  les  pôles  d'une  batterie  élec- 
trique et  faire  passer  pendant  10  à  15  minutes  un  courant  de  10  à  20  mil- 
liampères.  Les  piqûres  devront  être  pansées  avec  de  l'iodoforme.  Géné- 
ralement la  guérison  est  obtenue  au  bout  d'un  petit  nombre  de  séances. 

Blennorrhée  des  nouveau-nés.  —  Dans  le  cas  de  bienoorrhée 
d'un  seul  œil,  préserver  l'œil  sain  au  moyen  d'une  instillation  quotidienne 
d'une  goutte  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  0/0  (Fraeokel). 
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Chocolat  laxatif. 

Cacao  pulv 60,0 

Sucre  pulv 100,0 

Huile  de  ricin 50,0 

Vanille Q.  s. 

Faire  des  pastilles  de  10  gr.  |<Mraud). 

Cftoléra  infantile.  —  Injeclions  sous- cutanées  d'une  soliition  lio 
chlorure  de  sodium  à  0,6  0/00,  légëremeot  alcaline  el  alcoolisée.  Coniuit^ 
appareil  à  injection,  on  peut  se  servir  d'un  trocart  muni  d'un  tube  en 
caoutchouc  et  d'un  entonnoir.  On  injecte  sous  la  peau  de  l'abdomen  30  ù 
50  gr.  de  la  solution  ci-dessus  élevée  à  la  température  de  S?"  Celsius 
et  on  facilite  la  résorption  du  liquide  â  l'aide  d'un  léger  massage. 

Affections  intestinales.  —  Contre  la  dyspepsie  aigué  avec  ou  jans 
vomissements,  pratiquer  des  lavages  de  l'estomac  avec  la  cathéter  muu 

dcNélaton.  Comme  liquide  pour  ceslavages  on  peut  se  servir  soit  d'eati 
tieile  pure,  soil  d'eau  tiède  contenant  quelques  gouttes  ou  d'une  solution 
de  thymol  à  20  0/0  ou  d'une  solution  de  résorciae  à  1  0/0.  Combiner  uu 
besoin  à  ces  lavages  de  l'estomac  des  irrigations  intestinales. 

Rice  préconise  contre  la  diarrhée  un  certain  nombre  d'injections  (1  à. S) 
d'environ  7,5  de  glycérine.  Même  traitement  pour  le  prolapsus  de  l'anus- 

Diphlérie.  —  1»  Insufflations  de  sucre  pulvérisé,  préconisées  par 
Lorey.  Dès  les  premiers  symptômes  de  l'envahissement  du  laryns  par  les 
poussées  dipbtéri tiques, essayer  i'apomorpbine  (0,05  â  0,  gr.  10:  120j. 

2>  Seifert  préconise  le  chlorure  de  sodium  pour  «  saumurer  •  les 
Tausses  membranes.  Deux  fois  par  jour  on  saupoudre  les  parties  envahit'^ 
lie  sel  de  cuisine  pulvérisé  qu'on  fait  adhérer  à  la  muqueuse  eu  pressatil 
avec  le  manche  d'une  cuiller. 

3<>  Bramwell  donne  la  prérérence  i  la  papalne  à  l'aide  de  laquelle  il  aurait 

obtenu  en  même  temps  que  l'élimination   des  fausses  membranes  un 

abaissementcoDsidérabledela  lièvre  etuneamélioration  de  l'état  général. 

4'  Peabody  recommande  à  nouveau  l'huile  de  térébenthine,  sous  \j 

formule  suivante  : 

Huile  de  térébenthine 

Sucre 

Oomme  arabique 

Eau  distillée 130,0 

Toutes  les  3  heures  une  cuillerée  i  thé. 
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5^  Szcremly  après  Jacobi  considère  le  perchlorure  de  fer  comme  on 
spécifique  contre  la  diphtérie.  Il  prescrit  le  perchlorure  de  fer  |1  partie 
pour  5  parties  d'alcool)  en  solution  à  3,  4,  ô  0/0  et  en  fait  prendre  une 
cuillerée  d'enfant  toutes  les  demi-heures. 

6o  Suivant  Mullhall,  le  meilleur  traitement  local  consiste  en  des  irri- 
gations et  des  gargarismes  fréquemment  répétés,  avec  une  solution  d'a- 
cide phénique  à  1  0/0,  à  laquelle  il  peut  parfois  être  utile  d'ajouter  une 
légère  solution  iodée.  A  l'intérieur  les  dissolvants,  particulièrement  la 
papalne. 

7<»  D'Ëspine  emploie  comme  traitement  local,  des  irrigations  prati- 
quées toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures  avec  une  solution  d'acide 
salicylique  à  1,5  ou  2,0  p.  1000.  Les  enfants  plus  âgés  se  gargarisent 
plus  volontiers  avec  la  même  solution. 

A  ce  traitement  on  peut  ajouter  des  badigeonnages  des  fausses  mem- 
branes avec  le  jus  de  citron. 

S^  Renvers  (Leyden)  propose  la  médication  suivante  : 

a)  Emploi  local  de  solutions  antiseptiques  répétéestoutesles2à3 heu- 
res. Pilules  de  glace,  cravate  de  glace. 

b)  Les  prétendus  spécifiques  doivent  être  rejetés. 
e)  Repos  absolu  autant  que  possible. 

d)  Morphine  à  petites  doses  (0,003  à  0,01). 

e)  Alimentation  tonique  (vins,  alcooliques,  œufs,  lait)  pratiquée  an 
moyen  de  la  sonde  œsophagienne. 

Eczéma.  —  A  l'intérieur,  contre  les  démangeaisons  :  hydrate  de 
chloral  et  bromure  de  potassium.  A  l'extérieur  :  éviter  tous  les  agents 
rritants  (savon,  etc.)  et  application  de  la  pommade  d'Unna  ainsi  formu- 
lée : 

Oxyde  de  zinc 15,0 

Gélatine 26,0 

Eau  distillée 46,0 

Fièvre.  —  Kahn  aecommande  contre  la  fièvre  l'emploi  de  la  i>enza- 
nilide  dont  la  formule  est  : 

G»  H»  NH.  GGC*  =  U\ 

Get  agent  qu'il  a  expérimenté  dans  16  cas  (fièvre  typhoïde,  méningite, 
phtisie,  tuberculoses,  bronchite  aiguë)  lui  a  donné  d'excellents  résul- 
tats. 
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L'abaissemeot  de  la  température  qui  garrient  assez  rapidemeni,  s'ac- 
compagne  d'une  sueur  profuse.  Cbaqne  dose  de  médicament  doii  i^ire  : 

Pour  les  eoraots  de  1  i  3  ans 0  gr.  10  à  0  gr.  2(> 

—  4  â  Sans 0  gr.  20  à  0  gr.  4ri 

Pour  les  enranls  plus  âgés 0  gr.  60 

Corps  étrangers  dans  l'estomac.  —  L'élimination  sera  obt^nin' 
Tacilemeat  dans  un  grand  nombre  de  cas  au  moyen  de  l'ingestion,  durant 
plusieurs  jours  consécntirs,  d'une  certaine  quantité  de  pommer  de  terro 
en  purée  (Billrolh). 

Intertrigo.  —  I^aver  d'abord  avec  de  l'eau  el  un  savon  neutre.  siScher 
ensuite  les  parties  avec  soin,  et  pratiquer  des  onctions  à  l'aide  de  la 
pommade  suivante  : 

Acide  borique 0  gr.  5(i 

Lanoline 50  gr. 

Vaseline  américaine 10  gr. 

Savonner  avant  chaque  friction  nouvelle. 

Coqueluche.  —  l' Moncorvo  qui  considère  la  coqueluche  commn  une 
maladie  parasitaire,  localisée  au  larynx  et  provoquée  par  le  ndcrucuque 
de  Leizerich,  fait  usage  de  badigeonnages  répétés  au  moyen  d'une  solu- 
tion de  résorcine  i  1  ou  2  0/0. 

La  guérisoo  serait  obtenue  ainsi  au  bout  de  2  à  3  jours,  au  plus  turd 
de  10  jours. 

2*  Heimann  recommande  l'emploi  de  la  phénacétine  aux  doses  sui- 
vantes : 

Chez  les  nourrissons 0  gr.  20  en  4  doses  i  0,05 

Chez  les  enfants  Agés  de  2  ans    0  gr.  30  en  3  doses. 

—  —        3  ans    0  gr.  40  en  4  doses  à  0,10 

0  gr.  10  centigrammes  de  médicament  agissent  en  moyenne  pendant 
3  heures. 

3«  Les  opinions  sur  la  valeur  de  l'antipyrine  sont  très  discordantes  : 

Mugdan  (Baginsky)  n'a  obtenu  aucun  résultat  dans  7  cas  ;  de  même, 
Schnirer  (Monti),  dans  28  cas  où  la  dose  d'antipyrine  par  24  heuies  fut 
de  0  gr.  50  il  2  gr.  Des  phénomènes  d'intoxication  (collapsns,  atta- 
ques éclamptiques,  arythmie  du  cœur,  dilatation  des  pupilles,  vomisst'- 
meots,  etc.)  sont  signalés  par  Tuozek  et  Loewe.  Par  contre,  suivant 


i 
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Windelschmitt,  l'efficacité  de  cet  agent  serait  réelle  dans  50  0/0  des 
cas.  Il  appuie  sa  manière  de  voir  sur  plus  de  300  cas  de  coqueluche. 
Sous  l'influence  de  l'antipyrinc,  la  durée  de  la  maladie  est  notablement 
diminuée  (en  moyenne  15  jours  à  3  semaines).  Chaque  dose  d'antipyrine 
doit  s'élever  à  autant  de  décigrammes  que  l'enfant  compte  d'années,  el 
il  est  nécessaire  de  répéter  cette  dose  3  à  4  fois  par  jour. 

La  formule  que  l'auteur  emploie  de  préférence  est  la  suivante  : 

Antipyrinc 1,0  à  5,0 

Vî-'I^Tokay.   )  ^^    ^^ 

Sirop  de  polygala ; 

Eau  dist 100  gr. 

40  Monti  prescrit  la  quinine  de  la  façon  suivante  : 

Sulfate  de  quinine 0,40à  0,70 

Bicarbon.  soude )  .  ^  rj\ 

cî         ui       1  J    aà    1  gr.  50 

Sucre  bl.  pulv > 

Diviser  en  10  prises.  Une  prise  toutes  les  2  heures. 

50  Suivant  Stepp,  le  bromoforme  (CHBr  3)  agirait  d*one  façon  très 
efficace.  Dans  100  cas  soumis  à  ce  traitement  la  guérison  fat  obtenue 
en  moins  de  2  et  dans  les  cas  les  plus  rebelles  de  4  semaines.  La  dose 
par  24  heures  est  de  5  à  10  ou  15  à  20  gouttes  dans  100  à  120  gr.  d'eau 
à  laquelle  on  ajoute  un  peu  d'alcool  (pour  2  à  3  gouttes  de  bromoforme 

1  gr.  d'alcool). 

Bromoforme X  gouttes 

Alcool 3  à  5  gr. 

Eau  dist 100  gr. 

Toutes  les  heures  1  à  2  cuillerées  à  soupe.  Lorsque  le  bromororme 
vient  à  présenter  une  coloration  rougeàtre,  son  action  est  notablement 
diminuée. 

60  A  la  policlinique  de  Baginsky,  25  cas  de  coqueluche  ont  été  traités  au 
moyen  d'insufflations  faites  2  à  3  fois  par  jour  de  poudre  de  benjoin  dans 
les  fosses  nasales.  La  guérison  survint  entre  3  et  26  jours.  Dans  8  cas, 
le  traitement  n'eut  pas  la  moindre  action  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Les  badigeonnages  des  fosses  nasales  avec  une  solution  de  cocaïne  de 

2  à  5  0/0,  donnent  de  bons  résultats,  mais  ce  traitement  peut  être  très 
dangereux  et  doit  être  surveillé  avec  le  plus  grand  soin. 

L'oxymel  scillitique  diminuerait  le  nombre  et  l'intensité  des  quintes  de 
toux.  On  prescrit  aux  enfants  au-dessous  de  3  ans,  4  à  5  cuillerées  à  ci!é, 
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au-(tes»ous  deS  ans,  6A7cuiMerées  et  aux  adultes?  à  8  cuillerées  a  cnfé 
d'axyme)  scilli  tique. 

Oxyure  vermiculatre.  —  Lallemand,  emploie  tes  eaux  sulftireii^es 
tiaturelles,  soit  i  l'intérieur,  soit  en  lavements. 
Gabb   préeDQise  les  injcctioDÂ  dans   le  rectum   d'huile  de   foie    ih 

morue. 

Prurit.  -—  Onulion  avec  du  beurre  de  cacao  cootenant  2  0/0  d<'  cu- 
caine. 

Purpura  hémorrliagîque.  —  Atlminislrer  2  Tois  par  jour  une  pilule 
de  nitrate  d'ai'gent,  â  0,01  (Poulet),  qui  exercerait  une  action  faror.ihli' 
sur  les  nerrs  vaso-moleurs. 

Rachitisme.  —  Phosphore  associé  à  l'huile  de  foie  de  morue  : 

Phosphore  0,01. 

Huile  de  Toie  de  morue  100  gr. 

Malin  el  soir,  une  cuillerée  à  soupe. 

Scarlatine.  —  Suivant  Schakowski,  dans  125  cas  de  scarlatine  1r;)iit'-s 
au  moyen  de  l'acide  salicytique,  la  mortalité  n'a  pas  dépassé  3,5.  Le 
médicament  a  été  donné  par  (cuillerées  a  thé  toutes  les  heures,  pendant 
la  nuit  toutes  les  deux  heures  seulement. 
La  formule  employée  a  été  la  suivante  : 

Acide  salicylique 1,0 

Eau  distillée 7,5 

-Sp  écor.  or.  am 30,0 

Sous  l'influence  de  ce  médicament  la  fièvre  ainsi  que  lescomplicaii<iiis 
graves  (urémie,  anasarqne,  diphtérie),  disparurent  très  rapidement.  Les 
résultats  Turent  nuls,  toutes  les  lois  que  l'on  administra  l'acide  salityli- 
que  seulement  après  le  4°  jour  de  la  maladie  et  dans  les  cas  Où  la  scar- 
latine fut  précédée  d'affections  chroniques  graves. 

Diphtérie  scarlalineuse.  —  Heubner  pratique  avec  succès  ihu\ 
fois  par  jour  dans  les  amygdales  une  injeclion  d'une  solution  d'acide  phini- 
que  de  3  à  5  0/0  en  se  servant  d'ane  seringue  de  Prava;t  munie  d  nue 
aiguille  très  longue. 
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Muguet,  —  Suivant  Fouroier,  badigeoDoer  les  panies  malades  »itt 
une  solution  alcoolique  de  saccharine,  suivant  la  Tormnle  suivanle  : 

Saccharine 1 ,0 

Alcool 50,0 

Une  cuillerée  à  café  de  ce  mélange  dans  un  demi-verre  d'eau.  Faire 
des  badigeonnages  5  Tois  par  jour. 

Strophanlhus.  —  Demme  a  administré  le  slropbaolhus  à  31  enranis 
âgés  de  6  à  16  ans,  el  présentant  des  afTeclions  du  cœur  (7),  delanéphnie 
scarlatineuse  |6| ,  une  pleurésie  exsudalive  <3)  ;  viennent  ensuite  rasthiDt, 
la  tuberculose  pulmonaire  et  la  coqueluche.  Chez  les  enrants  igésdeS 
à  10  ans,  la  dose  Tut  de  1  goulte  3  lois  par  jour,  à  un  âge  plus  nvsncé 
le  nombre  des  gouttes,  fui  élevé  progressivement  à  3  gouttes  administrées 
4  à  '  rois  par  jour.  L'action  du  slropbauthus  se  caractérise  par  une  aug- 
mentation de  la  diurèse,  par  suite  de  l'élévatioD  de  la  pressiaa  da  »Dg, 
une  diminution  progressive  de  l'œdème  et  enfin  par  l'amenrleiDeal  de« 
phénomènes  do  dyspnée  dans  tes  cas  de  néphrite,  d'aslbnie  brooctiique 
et  de  coqueluche. 

Tétanos  et  Chorée.  —  Oarylaod  a  obtenu  des  guérisous  an  moyec 
de  Tortes  doses  d'anlipyrine  (0  gr.  60  centigrammes  toutes  les  4  heures). 

Trachéotomie.  —  Herold  recommande  après  la  trachéotomie  àes 
inhalations  continues,  durant  8  à  10  jours,  de  vapeurs  de  moline 
(1  :  1000). 

(Ces  formules  ont  été  recueillies  in  Therapeutische  Monatshepf, 
18S9.) 

Df  G.  BOEHLEB. 


Dèfonnationa  tlioraciqaes  dues  ft  l'hypertrophie  dea  amndalet, 
par  M.  le  D'  Phocab,  professeur  agrégé  de  la  faculté  de  Lille,  d'apff' 
les  Annales  d'orthopédie  du  ï"  août  1890. 

Les  déforroatioDS  thoraciques  causées  par  l'hypertrophie  des  amygdale» 
ont  été  étudiées,  depuis  Dupuytren,  par  Waren  (1838),  Schaw(lS41j. 
Robert  (1643),  Balme  {thèse  de  Paris,  1886)  et  par  le  D'  Bilhaut,  danf 
le  numéro  des  Annales  d'orthopédie  au  1"  avril  1889.  Voici  une  obser- 
vation du  D'  Phocas,  de  Lille,  à  l'appui  de  cette  même  thèse  : 

Obs.  —  Enfant  de  4  ans  1/2  portant  une  hypertrophie  des  amygdale» 
et  des  déformations  Ihoraciques.  Cet  enfanl,  dès  sa  naissance,  a  eu  ie^ 


REVUES   DIVRBSES  4'29 

abcès  dans  lus  oreilles,  des  angines,  des  croûtes  claas  les  cheveux  cl  .iu 
mois  (l'avril  1889  la  rout^ole.  Au  mois  île  novembre  1888,  l'amygdale 
droite  s'hyperlro_phie  et  la  déglutition  devient  douloureuse.  Le2&  décem- 
bre I8BS,  les  parents  s'aperçoivent  pour  la  première  fois  qu'il  existe  uoe 
dérormaiioD  du  thorax.  L'amygdalolomie  est  pratiquée  vers  la  lin 
d'avril  1889.  A  la  suite  de  cette  opération,  la  mère  dit  avoir  constaté  une 
diminution  dans  la  circonrârence  du  thorax,  qu'elle  avait  mesurée  avant. 

Trais  mois  après,  hypertrophie  de  l'amygdale  gauche;  surdité,  catarrhe 
naso-pharyugien  avec  un  peu  de  dacryocyslite.  Respiration  difticile,  se 
fait  par  la  bouche,  accès  de  sufTocalioa  nocturnes,  ronflements  pendant 
le  sommeil  ;  déglutition  didicile. 

Aspect  caractéristique  ;  bouche  nutr'ouverte,  nez  peUl,  narines  droitf  s 
ul  obstruées,  yeux  larmoyants,  Enfant  voûté,  les  épaules  saillantes,  pré- 
senlant  la  déformation  «  en  porte-manteau  >.  Cyphose  surtout  dorsu- 
lombaire. 

Poitrino  ■  en  carène  o.  Sternum  proéminent  en  avant,  surtout  dans 
Ips  deux  tiei-s  inTérieurs.  Dépression  de  chaque  cdté  Tormanl  deux  gout- 
tières. Au-dessous  du  sternum,  la  poitrine  se  rétrécit  et  se  déprime  dans 
an  enfoncement  brusque  en  a  coup  de  hache  <•■  La  saillie  médiane  du 
sternum  se  prolonge  sur  l'abdomen  oi'i  les  deux  muscles  'Iroits  font  sail- 
lie dans  la  station  debout. 

Sternum  et  cartilages  costaux  asymétriques.  Gouttière  latérale  et  verti- 
cale gauche  moins  marquée  que  celle  du  côté  droit.  Pas  de  chapelet 
racUitique  bien  net.  Épaule  droite  plus  élevée  que  la  gauche.  Circonfé- 
rence du  thorax  au  niveau  des  seins,  55  centimètres. 

Amygdalotomiu  le  26  décembre  1880,  par  le  U'  Fhocas.  L'enfant  e^l 
revu  le  14  février  1890.  La  respiration  est  plus  facile,  la  boucle  reste 
lermée.  Troubles  nasaux  persistants  qui  paraissent  une  imlication  de 
l'excision  ultérieure  des  hypertrophies  adénoïdes  de  ta  cavité  pharyn- 
gienne. 

Déformatien  thoracique  moins  considérable.  Le  c6té  gauche  tend  use 
nielire  de  niveau  avec  le  c4té  droit  Le  côté  le  plus  saillant  correspond 
i  l'amygdale  qui  a  été  excisée  la  dernière. 

La  circonférence,  prise  au  niveau  des  seins,  était  de  65  ceatim.  avant 
l'upération  ;  deux  mois  après  l'opération  du  D'  Pbocas,  elle  était  de 
''2  cent! m . 

La  principale  cause  de  ces  déformations  réside  évidemment  daus  le 
rétrécissement  du  conduit  pharyn go-nasal.  La  mollesse  et  Ik  flexibilité  de 
l'arc  costal  cliez  l'enfant,  font  le  reste. 
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Le  rétrécissement  des  voies  aériennes  peut  être  dû  à  l'hypertrophie 
simple  des  amygdales  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  faut  qoe 
rhypertrophie  adénoïde  de  toute  la  région  pharyngienne  s'y  ajoute  poor 
produire  une  déformation  thoracique. 

Quelle  est  la  part  du  rachitisme  comme  cause  prédisposante?  Ordinai- 
rement les  auteurs  repoussent  l'influence  du  rachitisme,  à  cause  de  Tab- 
sence  des  nodosités  articulaires  et  du  chapelet.  Le  rachitisme  n'a  pas  éié 
précisément  constaté  par  le  D'  Phocas,  chez  Tenfant  ohjet  de  son  obser- 
vation, quoique  les  extrémités  aux  poignets  lui  aient  paru  un  peo  plus 
noueuses  qu'àTétat  normal.  D'ailleurs,  le  rachitisme  porte  son  action  si 
inégalement  sur  le  squelette,  qu'il  ne  répugne  nullement  à  l'esprit  de 
concevoir  une  action  prédominante  unique  sur  le  thorax  devenu  un  locus 
minoris  resistentiœ  par  suite  de  l'inégalité  de  la  pression  atmosphé- 
rique. 


Accidents  peu  connus  du  phimosis  congénital,  d'après  la  tbès^"  inau- 
gurale du  Di-  Berger. 

La  thèse  du  Dr  Berger  comprend,  dans  sa  première  partie,  l'étade  des 
accidents  ordinaires  du  phimosis  ;  dans  la  seconde,  celle  des  heroies  et 
des  hydrocèles  en  tant  que  complications  déterminées  par  le  phimosis  ; 
dans  la  troisième,  celle  des  phénomènes  morbides  réflexes  attribués  à 
cette  lésion.  Les  deux  dernières  parties  senties  plus  importantes. 

Bon  nombre  de  statistiques  publiées  surtout  en  Allemagne  et  en  Amé- 
rique, ont  démontré  la  fréquence  de  la  hernie  dans  le  phimosis  congéni- 
tal. M.  Berger,  pour  son  compte,  a  10  fois  noté  la  hernie  simultanée 
dans  26  cas  de  phimosis.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'ablation  du 
prépuce  qui  mettait  obstacle  à  la  miction,  a  entraîné  la  disparition  d*une 
hernie,  mais  c'est  loin  d'être  une  règle  générale. 

L'hydrocèle,  quoique  plus  rare,  a  été  rencontrée  aussi  assez  scoveot 
dans  les  cas  de  phimosis.  On  peut  supposer  alors,  comme  Jarjavay,  que 
l'inflammation,  partie  du  gland,  peut  par  propagation  de  voisinage,  dé- 
terminer un  épanchemeut  de  sérosité  dans  la  cavité  vaginale  ;  mais  il 
faut  surtout  tenir  compte,  pour  expliquer  sa  production,  des  phénomènes 
anormaux  qu'on  observe  chez  les  enfants  atteints  de  dysurieetde  réten- 
tion d'urine.  Les  cris  fréquents,  les  efforts  répétés,  la  contraction  des 
muscles  de  l'abdomen  et  du  diaphragme  poussent  la  masse  intestinale 
contre  les  vaisseaux  spermatiques  qui  peuvent  se  trouver  ainsi  comprimés 
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à  l'oriâce  du  canal  inguinal.  De  là,  la  pruducLion  d'un  épaucbement  'lans 
la  séreuse  testiculaire. 

Ses  accidents  réilexes  sont  les  plus  intéressants.  On  les  diviK  en  ^éai- 
rauK  eteo  locaux.  Les  réflexes  focaux  sont  surtout  les  spasmes  urètlir;iiix 
pouvant  aller  jusqu'à  la  rétention  d'urine,  les  excitations  vénériennes.  h--f- 
pollutions  nocturnes. 

Parini  les  troubles  réllexes  générau:):  on  a  signalé  des  troublv^  iiv-. 
variés  du  côté  des  facultés  intellectuelles  notamment  l'impossibiliii'  du 
travail,  la  fatigue  à  la  moindre  tension  d'esprit.  L'enfant  devient  pareii>(ij\, 
inatlenlir,  perd  sa  mémoire  ;  son  caractère  devient  bizarre,  caprtcipu\  ; 
dans  des  cas  extrêmes  il  y  a  de  la  mélancolie  ou  de  l'hypochondris. 

Cet  étal  nerveux  peut  se  mauifesler  sous  toutes  les  formes,  depni.-  (a 
simpleirritationjusqu'àlacoavulsion.L'éclampsic  infantile  sérail  due  iiiiisi 
souvent  i  un  pbimosis  irrité  et  certaines  formes  d'épilepsie  paraUseiil 
souvent  en  dépendre. 

On  voit  aussi,  en  rapport  avec  le  phimosis,  des  paralysies  oupJalAi  dt^s 
parésies  réflexes  donnant  lien  simplemeat  à  une  faiblesse  musculaire  et 
à  des  phénoroënes  d'incoordination  motrice.  La  paraplégie  est  le  lyp.'  le 
plus  habituel,  les  membres  supérieurs  peuvent  aussi  être  atteints  suit  h' 
droit,  soit  le  gauche  séparément.  Parlais,  la  paralysie  est  cantonnée  ;j  un 
certain  groupe  de  muscles  ;  on  a  vu  quelquefois  ces  paralysies  déternii  ii>.'r 
par  contractions  musculaires  la  formatioD  de  pieds-bols.  On  asignalé  enrore 
des  contractions  musculaires  et  des  [roubles  du  côté  de  l'articulation  c^xu- 
fémorale  produisant  les  mêmes  symptômes  que  la  coxalgie;  il  y  :iiii';ii( 
mâme  une  relation  très  étroite  entre  la  coxalgie  et  le  phimosis  (Banvellj. 
Reverdin  et  d'autres  observateurs  ont  constaté  que  tous  les  accidenis  di^ 
la  psendo- coxalgie  des  enfants  atteints  de  phimosis  disparaissaient  »prèA 
la  circoncisioD. 

On  a  signalé  dn  cûlé  de  la  vision  le  strabisme,  l'amaurose,  rambly'ipie 
et  du  côté  de  l'appareil  digestif  des  crises  gastriques. 

La  connaissance  de  toutes  ces  complications  est  aujourd'hui  tellement 
répandue  en  Amérique  qu'il  est  de  régh^  pour  les  chirurgiens  lorsign  un 
eafanl  est  soumis  à  leurs  soins,  de  faire  porter  leur  premier  examen  ^ur 
ses  organes  génitaux. 

Au  milieu  de  tous  les  fails  relevés  à  la  charge  de  l'irritation  glando- 
prëpuliale  et  qui  juslilient  bien  l'expression  d'organe  malheureux  dunt 
se  servait  Kicord  pour  désigner  le  prépuce,  il  en  est  un  qui  psraii  -le 
la  plus  grande  importance;  c'est  l'état  nerveux  créé  peu  à  peu  et  :i  la 
longue  par  le  phimosis  congénital  négligé. 
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Dans  la  majorité  de»  cas,  Irk  eoïds  de  propreté,  quelquefois  la  dilaïa- 
lion,  dans  des  cas  exlrtmes,  la  circoncision,  mettront  renraot  i  Vabn  At 
tout  accident  réflexe. 


Tndt«m«Bt  ctainolfl  de  la  dipbtërte,  coin  m  uni  cation  de  M.  Lbceuf, 
i  la  Société  de  médecine  pratique,  d'après  le  Paris  médical  du  SjdîI- 
lel  1890. 

M.  Lecbrf  commuDique  une  étude  qu'il  a  faite  d'un  traitement  de  la 
diphtérie  employé  par  les  médecins  chinois,  quia  permis  au  mèderio  ta 
chef  du  service  colonial  aux  Indes  néerlandaises  de  n'avoir  qu'une  owc 
talilé  de  2  p.  0/0  dan«  cette  affection. 

Ce  traitement  (en  chinois  Na-au-san)  est  très  pnpulaire  aux  Indes  on 
la  diphtérie  est  très  fréquente.  Il  a  été  publié,  il  y  a  plus  de  trois  eeots 
aos  par  te  Pen-Tsan-Kang-Mou  (codex  chinois),  mais  il  est  resté  la  pro- 
priété des  médecins  chinais  qui  cherchent  à  eu  conserver  le  secret. 

Il  se  compose  :  1°  d'une  poudre  k  insuffler  (en  chinois,  Sin-sen),  awU- 
Dtmt  du  horax,  du  borncol,  du  cinabre,  de  l'acétate  de  cuivre,  du cbarfion 
de  pulpe,  d'une  espèce  de  poivre,  de  ta  poudre  de  perles,  de  la  nrise  de 
coptis  tecla  remplie  de  berbérine  et  du  bézoard  du  bœur;  2°  de  deni 
décoctions  de  parties  de  diverses  plantes  ;  ces  décoctions  servent  comiiK 
gargarismes  et  tisanes;  3*  d'un  régime  hygiénique. 

D'  PlEUBB-J.  Mbbcieb. 


Le  gérant  :  CI.  Steinoeil. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  L'EMPLOI  DU  SALOL  DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA 
DIARRHÉE  MAREMMATIQUE   CHEZ  LES  ENFANTS 

Far  le  I>  Moncorvo,  professeur  de  clinique  des  maladies  de  Tenfanoe  À  la 
policlinique  générale  de  Bio-de-Janeiro  ;  Membre  correspondant  de  l'Aca- 
démie de  médecine  de  Paris. 


Depuis  bien  des  années  je  me  suis  convaincu  que  le  tube 
intestinal  est  le  siège  de  fermentations  anormales  dans  les 
cas  où  Torganisme  est  en  proie  à  une  infection  générale. 
Dans  le  cours  de  ces  dernières  années  les  examens  bactério- 
logiques du  contenu  intestinal  des  individus  atteints  de  ma- 
ladies infectieuses  sont  parvenus  à  y  retrouver  la  présence 
d'un  nombre  prodigieux  de  micro-organismes,  dont  quelques- 
uns  y  vivant  à  l'état  normal  et  s'étant  multipliés  d'une  façon 
considérable,  les  autres  étant  contemporains  de  l'intoxication 
générale.  Je  laisserai  tout  naturellement  de  côté  les  cas  de 
fièvres  typhoïdes, de  choléra,  etc.,  dont  le  germe  producteur 
trouve  son  habitat,  dans  la  muqueuse  intestinale.  Mon 
attention  a  été  tout  particulièrement  attirée  vers  les  flux  in- 
testinaux observés  dans  le  cours  de  Tenfance  ;  ne  reconnais- 
sant point  pour  cause  un  trouble  passager  des  fonctions  diges- 
tives.  En  un  mot,  je  veux  parler  des  entérites  surajoutées  à 
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certaines  maladies  infectieuses  de  Tenfance,  telles  que  la  ma 
laria,  la  variole,  la  rougeole,  la  varicelle,  la  fièvre  jaune,  etc. 

Dans  notre  climat,  je  l'ai  toujours  répété,  Tintoxication 
malarienne  dépasse  en  gravité  et  en  fréquence  tontes  les 
autres  maladies  infectieuses  qui  affaiblissent  plus  spéciale- 
ment l'enfance  ;  elle  doit  donc  mériter  à  nos  yeux  plus  d'im- 
portance et  c^est  pour  cela  que,  me  consacrant  dans  ce  mé- 
moire à  Texamen  de  là  valeur  thérapeutique  du  salol  au  poiot 
de  vue  de  l'antisepsie  intestinale  dans  l'enfance,  je  choisis  de 
préférence  pour  cette  étude  les  cas  de  diarrhée  maremraa- 
tique. 

L'entérite,  en  effet,  ne  manque  que  très  rarement  de  figurer 
dans  le  tableau  clinique  de  la  malaria  infantile  et  je  pourrais 
peut-être  dire  que  les  enfants  du  premier  âge  n'échappent 
que  fort  exceptionnellement  à  cette  détermination  une  fois 
atteints  d'une  telle  intoxication.  Il  est  même  très  commua 
de  voir  les  troubles  intestinaux  se  présenter  avant  que  les 
autres  signes  de  la  malaria  aient  été  constatés.  D'ailleurs 
la  diarrhée  atteint  souvent  une  extrême  gravité  devenant 
parfois  la  cause  déterminante  de  la  terminaison  fatale. 
Cependant,  il  faut  bien  le  dire,  les  adultes  ne  sont  nullement 
à  l'abri  de  cette  sorte  d'entérite  malarienne  ;  même  en  France 
cela  avait  déjà  attiré  l'attention  de  mon  savant  ami,  M.  le 
D^  Jules  Simon  qui  en  publia  quelques  faits  bien  frappants 
en  1870  dans  les  Archives  générales  de  médecine;  il  était  à 
remarquer  qu'un  de  ses  faits  était  relatif  à  une  dame  brési- 
lienne qu'il  a  sauvée  presque  miraculeusement  d'une  diarrhée 
datant  de  près  de  20  ans. 

Mais  je  me  crois  autorisé  à  assurer  que  ces  manifestations 
intestinales  dominent  d'une  façon  plus  accusée  et  offrent  en 
général  beaucoup  plus  de  gravité  chez  les  jeunes  sujets, 
surpassant  parfois  tellement  les  autres  symptômes  de  Tin- 
toxication,  que  je  crois  devoir  désigner  cette  forme  d'into- 
ùcation  sous  le  nom  de  forme  intestinale  delà  malaria. 

L'importance  de  cette  entérite  s'impose  tant  par  son 
achet  de  gravité  actuelle  que  par  l'entrave  qu'elle  apporte 
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peadant  longtemps  au  fonctionnera  en  t  régulier  du  tube  di- 
gestif après  la  cessation  des  manifestations  malarienues. 

Je  n'ai  nullement  L'intention  de  m'occuper  ici  de  la  des- 
cription des  caractères  particuliers  de  cette  sorte  de  diar- 
rhée, mon  but  principal  étant  d'examiner  la  valeur  thérapeu- 
tique d'un  nouvel  agent  antiseptique,  le  salol,  dans  le  trai- 
tement de  cette  manifestation  intestinale. 

Avant  cela,  qu'il  me  soit  permis  une  très  courte  digression , 
Je  me  propose  tout  bonnement  de  soulever  l'interprétation 
qu'on  doit  admettre  pour  expliquer  la  production  de  cette 
phlegmasie.  S'agira-t-il  dans  ce  cas  de  l'irritation  de  \:i 
muqueuse  intestinale  par  la  présence  du  germe  malarien  ? 
Rien  ne  prouve  aujourd'hui  que  la  cavité  intestinale  tjoit 
un  habitat  propice  au  développement  du  germe  en  question. 
Les  recherches  entreprises  dans  le  sens  de  retrouver  ]•; 
micro-organisme  originaire  de  l'intoxication  palustre  n'ont 
pasdépasséjusqu'&prâsentl'examendusang  (TommasiCru- 
deii,  Ktobs,  Laveran,  Marchiarava,Guboni,Ge]li,Oolgi,  etc.). 
Qu'il  s'agisse  dufiactifus  malarùe  ou  de  l'hématozoaire  di^- 
crit  par  Laveran,  ou  encore  du  plasmodium  m&lariœ,  les 
recherches  faites  jusqu'ici  ne  les  ont  démontrés  que  dans 
le  sang  ;  personne  ne  les  a  signalés  dans  la  cavité  intes- 
tinale. 

Une  fois  démontrée  la  présence  exclusive  dans  le  sang  du 
germe  malarien,  serait-on  autorisé  à  voir  dans  le  processus 
inflammatoire  de  l'intestin  quelque  chose  d'analogue  à  cr 
qui  semble  se  passer  dans  les  pneumonies  et  broncho-preii- 
monies  compliquant  d'autres  maladies  infectieuses?  L'hypo- 
thèse de  la  prolifération  des  germes  préexistants  dans  l;i 
cavité  intestinale  jusqu'alors  inoffensifa,  mais  devenant  p;i- 
thogéniques  par  suite  de  l'abaissement  de  la  résistanrr' 
vitale  provenant  de  l'empoisonnement  du  sang  serait  doih' 
admise.  Enân,  à  côté  des  micro-organismes  habitant  pré;i- 
tablement  l'intestin,  d'autres,  charriés  par  l'eau  et  les  ali- 
ments ingérés,  ne  viendront-ils  pas  trouver  dans  leur  milieu 
des  conditions  alors  très  favorables  à  leur  pullulation  ? 
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V^oilà  donc  des  hypothèses  assez  admissibles,  mais  qai 
attendent  encore  la  sanction  des  examens  bactériologiques. 

Sans  m'arrêter  plus  longtemps  à  l'interprétation  de  cette 
détermination  de  la  malaria,  je  ne  cesserai  de  faire  relever 
ce  fait  que  cette  sorte  d'entérite  réclame,  tant  par  sa  grande 
fréquence  que  par  sa  gravité,  la  plus  grande  attention  de  la 
part  des  cliniciens,  lesquels^  sans  oublier  l'indication  pres- 
sante de  la  quiniuothérapie,  doivent  tâcher  par  tous  les 
moyens  possibles  de  procéder  à  une  antisepsie  intestinale 
bien  dirigée. 

Dans  ces  dernières  années,  je  me  suis  toujours  efforcé  de 
regarder  de  près  ce  problème  thérapeutique  très  intéressant, 
notamment  dans  Tinfection  en  question.  C'est  ainsi  que  je 
procède  presque  invariablement  aux  lavages  intestinaux  au 
moyen  de  l'appareil  d'Esmarch  ou  d'un  irrigateur  à  jet  continu, 
en  me  servant  pour  cola  de  solutions  aseptiques  soit  de 
résorcine  (l  p.  100),  soit  d'acide  borique  (3  à  4  p.  100),  decréo- 
line  (l  p.  1000)  ou  de  naphtol  (1/2  à  1  p.  1000).  Dans  la  géné- 
ralité des  cas  j'adopte  la  manœuvre  préconisée  par  Monti, 
devienne,  faisant  pénétrer  probablement  dans  l'intestin  une 
petite  sonde  en  gomme  à  laquelle  s*adaptc  la  canule  de  Tir- 
rigateur  de  façon  à  faire  parvenir  plus  loin  le  jet  du  liquide 
introduit.  Malgré  l'affirmation  du  savant  professeur  viennois 
qui  croit  à  l'arrivée  du  liquide  aseptique  jusque  dans  Tintes- 
tin  grêle  après  avoir  franchi  la  valvule  de  Bauhin,  mon  ob- 
servation personnelle  ne  m'a  pas  encore  apporté  la  parfaite 
conviction  de  ce  fait.  Je  n'ai  nullement  l'intention  de  mettre 
absolument  en  doute  cette  assertion  du  liquide  injecté  au 
delà  de  la  valvule  iléo-caecale  ;  mais  la  pratique  journalière 
montre  que  ce  but  ne  sera  du  moins  atteint  que  trop  rarement. 
L'imperfection  du  procédé  devient  encore  plus  accusée  s'il 
est  confié  à  un  infirmier  inhabile  ou  à  une  personne  quel- 
onquo  de  Tentourage  du  petit  malade. 

C'est  pour  cela  que,  sans  perdre  de  vue  le  lavage  intestinal 

ns  les  cas  dont  je  m'occupe,  je  recours  presque  toujours 
l'introduction  par  la  voie  gastrique  des  agents  antiseptiques 
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insolubles  capables  de  parcourir  sans  se  dissoudre  la  portion 
de  rintestin  non  atteinte  par  l'injection  rectale.  D'abord  je 
me  suis  adressé  à  la  naphtaline  recommandée  par  Rosbacb 
dont  je  ne  peux  nier  Tefficacité,  mais  que  je  remplaçai  par  le 
naphtol  dont  les  propriétés  furent  si  bien  étudiées  par 
M.  Bouchard.  Lorsque  le  flux  est  trop  abondant  j'ai  eu  recours 
au  salicylate  de  bismuth  auquel  je  dois  en  vérité  des  résultats 
parfois  assez  notables.  Le  naphtol  doué  en  réalité  d'un. pou* 
voir  germicide  assez  considérable  ne  laisse  pas  moins  d'avoir 
une  certaine  action  irritante  sur  la  muqueuse  stomacale,  outre 
que  sa  saveur  n'est  pas  souvent  bien  acceptée  par  les  jeunes 
sujets. 

Il  était  donc  bien  raisonnable  de  me  livrer  à  de  nouvelles 
recherches  d'antisepsie  intestinale  par  le  salol  dont  la  com- 
position faisait  prévoir  un  pouvoir  germicide  des  plus 
actifs  ;  il  est,  comme  on  le  sait,  le  résultat  de  l'action  d  un 
composé  chloré  sur  un  mélange  de  phénate  et  de  salicylate 
de  soude.  Miguel  en  l'essayant  en  substance  au  point  de  vue 
germicide  lui  avait  refusé  le  titre  d'antiseptique,  mais  l'ex- 
périmentation sur  les  animaux  a  laissé  voir  que  le  salol  une 
fois  arrivé  dans  le  milieu  alcalin  de  l'intestin  se  dédoublait  en 
acide  salicylique  et  en  phénol  qui  entravent  plus  ou  moins 
énergiquement  les  fermentations  du  contenu  de  la  première 
partie  de  l'intestin.  Le  salol  s'élimine  rapidement  par  l'urine; 
Nicot  (Le  salol,  étude  chimique  et  pharmacologique.  Bull, 
génér.  de  thérap.,  15  sept.  1887,  p.  212)  a  retrouvé,  une  heure 

• 

après,  dans  l'urine,  les  produits  du  dédoublement  de  ce  médi- 
cament. Chez  les  jeunes  sujets  cette  élimination  s'opère 
également  dans  un  très  court  délai  qui  varie  d'une  heure  à 
une  heure  et  demie.  Mossé  et  Hadjès  (Gaz.  hebd,,  sept.  1887) 
qui  l'étudièrent  aussi  chez  l'homme  sain  ont  pu  voir  que  le 
salol  s'absorbe  et  s'élimine  rapidement  ;  en  l'administrant  à 
la  dose  massive  de  2  à  3  gr.  plusieurs  fois  dans  la  journée 
ils  n'ont  jamais  vu  ni  sensation  désagréable  sur  la  muqueuse 
digestive,  ni  changement  appréciable  dans  les  grandes  fonc- 
tions. 
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Le  salol  a  été  essayé  dans  le  traitement  du  rhumatisme, 
contre  les  névralgies,  mais  son  usage  plus  large  a  été  fait 
pour  le  traitement  des  troubles  intestinaux.  Il  a  été  égale- 
ment employé  à  l'intérieur  à  titre  d'antiseptique;  le  D'Hubert 
le  substitua  à  Tacide  borique  dans  le  traitement  des  affections 
oculaires  ;  MM.  Périer  et  Patein  l'ont  préféré  )l  Tiodo forme 
pour  l'antisepsie  chirurgicale  (Rev.  de  chir,^  juillet  1887, 
p.  529). 

Chez  les  jeunes  sujets  il  a  été  essayé  avec  profit  par  le 
professeur  Demme,  de  Berne,  dans  des  cas  de  rhumatisme. 

Mais  c'est  dans  le  traitement  des  diarrhées  que  le  salol  a 
été  spécialement  employé  chez  les  enfants.  Goelet  {New- 
York.  Med.  Journal,  6  August  1887,  p.  148)  fait  mention  des 
bons  effets  du  salol  chez  un  enfant  de  quinze  mois  atteint 
d'indigestion  aiguë  avec  diarrhée  et  vomissement. 

Osborne  (New-York  Med.  Jour.,  7  avril  1888,  p.  376)  qui 
déclare  avoir  utilisé  le  salol  dans  22  cas  de  diarrhée  sans  un 
seul  insuccès,  affirme  que  chez  les  enfants  le  résultat  est 
presque  immédiat;  un  enfant  de  six  mois  atteint  de  diarrhée 
et  de  vomissement  a  guéri  en  24  heures. 

Bavr  (Archives  of  Pediatrics^  1889)  publia  le  résultat  des 
essais  qu'il  a  faits  de  ce  médicament  chez  36  enfants  affectés 
de  diarrhée,  lesquels  furent  d'après  lui  promptement  guéris. 

Encore  en  Amérique,  Walter  Lester  Oarr  (Archives  of 
Pediatrics,  1889)  qui  nie  l'efficacité  de  ce  médicament  contre 
la  colite  et  la  dysenterie,  émet  Tavis  qu'il  est  un  bon  anti- 
septique pour  certains  cas  d'entérite  aiguë  chez  les  enfants, 
en  ajoutant  qu'on  avait  tort  de  le  proclamer  un  agent  idéal 
pour  l'antisepsie  du  tube  intestinal.  Enfin  tout  dernièreraeut 
mon  ami  distingué  M.  le  D' Droixhe  de  Huy  (Journal  des 
accouchements,  Huy,  1890,  p.  49)  après  avoir  expérimenté 
l'action  du  salol  chez  les  petits  sujets,  s'exprime  ainsi  :  «  Nous 
avons  employé  l'été  dernier  le  salol  dans  quatre  cas  de  cho- 
léra infantile  à  la  dose  de  5  centigrammes  d'heure  en  heure. 
Les  résultats  ont  été  des  plus  encourageants  ». 

De    cet   exposé  rapide  des  faits  appartenant  à  d'autres 
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observateurs  en  Europe  et;  en  Amérique  il  semble  résulter 
que  le  salol  s'est  montré  évidemment  eiBcace  entre  leurs 
mains^  employé  dans  le  traitement  des  phlegmasies  intes- 
tinales de  TenEance.  Mon  expérience  personnelle  se  trouve 
à  peu  près  d*accord  avec  les  résultats  sus-indiqués,  du  moins 
en  ce  qui  concerne  le  traitement  de  Tentérite  aiguë  ou 
sobaiguô  liées  à  rintoxication  malarienne. 

J'ai  été  à  même  d'essayer  le  salol  chez  quarante  enfants 
atteints  de  diarrhée  maremmatique,  et  il  m'a  été  permis 
d'en  constater  Tefiicacité  dans  la  presque  totalité  des  cas. 

Je  ne  relaterai  pourtant  ici  que  27  observations  choisies 
parmi  les  plus  intéressantes  et  les  plus  probantes,  les  qua- 
torze autres  appartenant  à  des  cas  plus  légers  ou  suivis  avec 
moins  de  régularité.  Le  salol  a  été  essayé  chez  des  petits 
sujets  dont  l'âge  variait  de  un  mois  à  8  ans  et  tous  sans 
exception  l'ont  parfaitement  toléré. 

Aussi  l'action  germicide  de  ce  nouvel  agent  médicamen- 
teux ne  s*est  nullement  démentie  chez  eux  ;  quelques  heures 
après  son  administration  les  selles  perdaient  leur  odeur 
fétide  en  même  temps  qu^elles  diminuaient  progressivement 
de  fréquence,  reprenant  à  brève  échéance  leur  aspect  et  leur 
consistance  normale. 

Souvent  même  Tinterruptiou  du  flux  intestinal  s'opère 
dans  un  très  court  délai  qui  n'excède  parfois  pas  douze  heures. 
Les  coliques  qui  précèdent  ou  accompagnent  si  souvent  les 
déjections  s'atténuent  de  beaucoup  à  la  suite  de  l'adminis- 
tration du  salol  ;  cela  devient  plus  notable  encore  chez  les 
nourrissons  soumis  du  reste  à  un  régime  alimentaire  irré- 
gulier ou  prématurément  sevrés.  Les  faits  qui  vont  suivre 
justifient  ces  affirmations. 

Observation  I.  —  Léonidia,  âgée  d*un  mois  et  demi,  vue  le  17  juin 
1890.  Allaitement  mixte.  Constipation  dès  la  naissance.  Ventre  ballonné. 
Peau  sèche.  Quelques  râles  ronflants.  Fièvre  depuis  quatre  jours.  T.  R. 
370,8.  Hernie  ombilicale. 

On  lui  prescrit  du  calomel  et  du  bichlorbydrate  de  quinine. 
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16  jii'D.  T.  I).  îtTi>,6.  Ventre  flasque.  On  rË[iËte  la  quioinc. 

Le  10.  T.  It.  3T",8.  Trois  selles  diarrhéiques,  catairhales  et  fétides, 
Ktal  saburral.  Diurèse  franclic. 

Salol,  50  centigr.  Un  maioticnt  la  quinine. 

Le  20.  T.  R.  37»,4.  Les  selles  mains  fétides. 

Salol,  50  cenligr. 

Le  23.  Toujours  mieux.  Encore  du  salol. 

Le  26.  T.  R.  37", 6.  Interruplion  du  (railement  pendant  les  deux  Jct- 
nicrs  jours.  Une  à  deux  selles  jaiirnalièr^s,  de  coloration  et  de  consis- 
tance parfailement  normales,  ainsi  qu'inodores.  Ventre  flasque  et  indo- 
lent. Quelques  ilépAts  de  muguet. 

Collnloire  de  résorcine. 

Le 27.  T.  R.  37<>,S.  Evacuation  toujours  physiologique.  Muguet  itaeadf. 

Odservation  II.  —  Le  28  juillel  1890,  on  me  préseute  dans  idiki 
service  un  petit  garçon,  âgé  à  peine  d'un  mois  et  allaité  par  sa  aère, 
pour  Être  Noi|;né  d'accidents  gasiro 'intestin aux  qui  dataient  de  qoelipies 
joui's.  Ceux-ci  avaient  coïncidé  avec  des  accès  de  flËvre  appanitMiii 
irrégulièrement,  la  température  rectale  au  moment  de  la  visite,  éiili 
à  38»,8. 

I^angue  très  chargée  ;  vomissements  fréquents  du  lait  et  de  niliêrt) 
(tlaireuses.  Ventre  très  ballonné  et  douloureux  t  la  palpation. 

D'après  la  mère,  l'enrant  aurait  très  souvent  des  coliques  eilrémeiiiïiil 
violentes  au  point  qu'il  perdait  presque  connaissance.  Six  i  hutlsdles 
par  jour,  les  unes  séro-bilieuscs,  les  autres  granuleuses  assez  vertes,  m'a 
toiyours  excessivement  fétilcs  ;  au  moment  des  selles,  expulsion  de  gai 
en  assez  grande  quantité.  Sommeil  agité.  Je  lui  prescris  un  gramtned? 
hichlorhydrate  de  quinine  en  potion  et  un  julep  renfermant  25  cenligr. 
de  salol,  deux  cuillerées  à  cal'é  toutes  les  deux  heures. 

Le  29.  T.  R.  38a,2.  Atténuation  considérable  des  troubles  intesti- 
naux :  hirr,  à  la  suite  de  l'administration  du  salol  une  seule  déjection 
déjà  presque  inodore;  ce  matin,  une  autre  plus  consistante,  touleur jaa- 
nàlre  et  déjà  inodore. 

Les  coliques  ue  revinrent  plus.  Etat  saburral  assez  amendé.  Vonlrc 
plus  souple.  On  insixte  sur  l'emploi  dis  la  quinine  et  du  salol. 

Le  30.  T.  R.  37'>,2.  Diarrhée  éteinte  ;  aujourd'hui  une  selle  nonnale, 
lunect  inodore.  Plus  de  coliques  ni  de  vomissei)ients.  L'enfanl  telle  Irrs 

en.  Ventre  souple  et  parfailement  indolent. 

Jnlep  avec  2.")  cenligr.  de  salol. 
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Le  31,  Potion  avec  50  ceotigr.  de  biohiorhydrate  de  quinine.  T.  R.  37^,3. 
L'enfant  se  irouve  jtarfailement  bien.  Aucun  trouble  gastro-intestinal; 
une  évacualiott  joarnaiière  physiologique.  Sommeil  calme  et  prolongé. 

On  suspend  le  salol.  Encore  50  cenligr.  de  quinine. 

lei*  août.  T.  R,  370,2.  L'enfant  se  trouve  guéri. 

Observation  IIL  —  Rita,  un  mois  miOis  et  demi,  vue  pour  la  pre- 
mière fois  dans  mon  service,  le  2  juillet  1890.  Née  à  l'état  de  mort  appa- 
rente. Très  faible  encore.  Poids,  1,200  gr.  Allaitement  maternel,  T.  R. 
38».  La  fièvre  semble  dater  d'une  quinzaine  de  jours.  En  même  temps 
survint  de  la  diarrhée  intense.  Selles  séreuses,  vertes,  grumeleuses, 
extrêmement  félidés,  apparaissant  dans  une  proportion  plus  considérable 
vers  la  nuit.  Au  moment  des  déjoctions,  expulsion  abondante  de  gaz, 
d'une  odeur  assez  acre. 

Quelques  signes  de  bronchite  généralisée. 

Salol,  20  centigrammes  en  suspension  dans  un  julep  gommeux. 
Bichtorbydratc  de  quinine  50  centigr. 

3 juillet.  T.  R.  37^,6.  CoUapsus  pulmonaire;  râles  tins,  peau  sèche. 
Arythmie  cardiaque.  La  diarrhée  persiste.  On  répète  l'administration 
da  salol  à  la  même  dose.  Potion  alcoolique  au  benzoate  d'ammoniaque. 
Bichlor hydrate  de  quinine^  50  centigr.  Au  moment  de  la  visite  injection 
hypodermique  de  25  centigr.  de  caféine. 

Le  4.  T.  R.  370,6.  Cœur  plus  fort  et  rythmique.  Râles  atténués. 
Matité  sus-épineuse.  Diarrhée  éteinte. 

Bien  que  cette  fillette  ait  succombé  vers  le  soir  à  cause  des  graves 
accidents  broncho -pulmonaires  greffés  sur  la  grave  intoxication  mala- 
rienne, l'action  du  salol  ne  laissa  pourtant  pas  d'être  constatée. 

Observation  IV.  —  Alberto,  trois  mois,  admis  au  service  de  pédia- 
trie de  la  policlinique  générale  de  Rio  le  6  mai  1890,  pour  être  soigné 
d'une  éléphantiasis  des  Arabes  congénitale  des  deux  jambes. 

Il  était  soumis  au  traitement  par  l'électrothérapie  lorsqu'il  fut  atteint 
d'accès  de  fièvre  intermittente  lesquels  disparurent  après  l'administration 
de  la  quinine.  A  la  suite  de  ces  accès,  il  survint  une  diarrhée  séro- 
bilieuse  assez  abondante  accompagnée  de  coliques  et  de  l'expulsion  des 
gaz  fétides.  Le  ventre  devint  quelque  peu  ballonné  et  l'enfant  dormait 
mal  la  nuit.  On  lui  prescrit  alors  un  julep  renfermant  40  centigr.  de  salol. 
Cela  se  passait  le  18  juillet,  et  vers  Taprès-midi  du  20  le  flux  intestinal 
avait  complètement  cessé  pour  ne  plus  reparaître. 
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•  Observation  V.  —  Henri,  6  mois,  présenté  au  service  du  D' Moo- 
corvo  le  30  mai  1890.  Il  avait  depuis  trois  jours  une  diarrhée  sérfose 
fort  abondante  et  extrêmement  fétide  ;  vomissements  assez  fréquents.  Il 
était  du  reste  soumis  à  l'allaitement  mixte  dès  le  début.  I^a  langue  était 
chargée,  le  ventre  ballonné  ;  mais  le  foie  et  la  rate  conservent  leur  volume 
normal.  L'enfant  était  d'ailleurs  abattu,  la  température  rectale  étanl  à 
8T»,8. 

On  lui  prescrit  une  potion  renfermant  un  gramme  de  biditorfaydrate  de 
quinine,  et  un  julep  avec  50  centigrammes  de  salol  alternativement. 

Le  31.  T.  R.  38«,2.  Diarrhée  fort  atténuée  ;  déjections  déjà  bien  moins 
Mides. 

On  répète  le  même  traitement. 

2  juin.  T.  R.  37<>,8.  Diarrhée  extrêmement  réduite  ;  une  seule  évacua- 
tion de  matières  presque  solides  assez  peu  fétides,  dans  les  24  heures.  Ûo 
maintient  le  même  traitement. 

Le  3.  T.  R.  37<»,4.  Une  selle  à  peine  et  parfaitement  normale,  presque 
inodore.  Ventre  flasque;  sommeil  calme.  Toujours  du  salol  et  de  la  qui- 
nine. 

Le  4.  T.  R.  37*,4«  Une  selle  physiologique  dans  les  vingt-quatre 
heures.  On  maintient  la  quinine  et  on  suspend  Tadministration  du  salol. 

Le  6.  T.  R.  370,8.  Encore  une  évacuation  normale  et  inodore.  Appétit. 
Ventre  toujours  flasque  et  indolent. 

Bichlorhydrate  de  quinine. 

Le  7.  T.  R  37«,6.  Aucun  trouble  intestinal. 

Le  10  juin,  il  est  renvoyé  parfaitement  guéri,  sa  température  rectale 
ne  dépassant  plus  37^,2. 

Obseuvation  VI.  —  Gonçalo,  7  mois,  présenté  dans  mon  service  le 
10  juin  1890.  Poids,  5  k.  40  gr.  Amaigrissement  squelettique.  Impossi- 
bilité de  se  tenir  assis.  Alopécie.  Rhinite.  Lobe  nasal  jambonné.  Adéoopa- 
thies.  Macules  jambonnées  depuis  la  naissance,  occupant  les  fesses  et  les 
genoux. 

On  le  soumit  au  traitement  des  accidents  hérédo-syphililiques  par  les 
injections  hypodermiques  de  sublimé. 

Le  17  juin,  lorsqu'on  pratiquait  la  deuxième  injection  hydrargyrique  on 
constata  une  élévation  de  la  chaleur  du  corps  de  Tenfant  ;  T.  R.  37^8. 
Quelques  signes  de  bronchite. 

On  prescrivit  du  bychlorhydrate  de  quinine. 

A  partir  du  27,  il  survint  delà  diarrhée  séro-bilieuse^  fort  abondante  et 
ixtrômement  fétide.  État  saburral  et  ballonnement  du  ventre. 
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» 

Les  accès  de  lièvre  se  sont  renouvelés. 

On  insiste  toujours  sur  l*admini$tration  de  la  <itiinine  et  on  ^oute  un 
julep  renfermant  30  centigrammes  de  salol. 

La  diarrhée  ne  tarda  guère  à  8*amender,  et  même  à  disparaître  au  bout 
de  quelques  jours,  l'emploi  du  salol  ayant  été  maintenu  les  jours  suivants. 

La  profonde  dystrophie  où  se  trouvait  ce  petit  garçon  ne  lui  pentfît 
guère  de  résister  aux  fâcheux  effets  de  la  grave  intoxication  palustre 
dont  il  était  atteint,  et  il  finit  par  succomber.  Le  salol  pourtant  se  mon- 
tra chez  lui  d*uoe  efficacité  incontestable. 

OiiSERVATiON  VIL  —  Robert)  huit  mois,  présenté  dans  mon  service 
le  11  juin  1880.  Accès  de  Gèvre  depuis  plus  d^ln  mois  ;  au  moment  de 
la  visite,  température  rectale,  38«.  Symptômes  d*adénopathie  trachéâ- 
bronchique.  Allaitement  artificiel.  Troubles  gastro-intestinaux  ;  coliques; 
alleroalives  de  constipation  et  de  diarrhée  presque  toujours  lientérique. 
Etat  saburral.  Depuis  plusieurs  jours,  des  selles  séreuses  abondantes,  d'une 
odeur  très  fétide. 

Julep  avec  50  centigr.  de  salol.  Quinide,  50  centigr. 

Le  13  juin.  T.  R.  38«,3.  Diarrhée  éteinte  ;  une  qu  deux  selles  d'aspect 
et  de  consistance  normale  presque  inodores.  Quinine.  Inlerrupiion  du 
salol. 

Le  14.  T.  R.  370.  État  saburral  éteint.  Les  évacuations  continuent  à 
être  normales. 

Observ.\tion  VIII.  —  Palmyre,  dix  mois,  soumise  à  rallaitement 
maternel  additionné  de  fécules.  Je  la  vois  le  18  juin  1890  ;  elle  avait  eu 
plusieurs  accès  de  fièvre,  avait  la  langue  chargée  et  des  selles  vertes  très 
fréquentes  et  fétides. 

L'appétit  s'était  affaibli  et  l'enfant  dormait  mal  la  nuit.  Foie  et  rate  non 
augmentés.  Ventre  quelque  peu  ballonné. 

Julep  avec  1  gramme  de  salol. 

Bichlorhydrate  de  quinine,  1  gramme. 

Le  19.  T.  R.  36^6.  Aussitôt  après  Tadministration  du  salol,  la  diarrhée 
subit  une  atténuation  considérable.  Depuis  la  nuit  dernière,  aucune  selle. 
Appétit  rétabli  ;  langue  moins  chargée  ;  ventre  plus  souple. 

Salol. 

Le  20.  T.  R.  37^  Constipation. 

Calomel,  30  centigrammes. 

Le  23.  A  la  suite  de  l'effet  du  calomel,  réapparition  des  selles  vertes  et 
fétides  à  partir  du  22. 
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On  revient  au  salol  (1  gr,]  dans  un  julep. 
Le  35.  Disparition  de  la  diarrhée  vcrie. 

Dés  celte  date  jusqu'au  18  juillet  les  fonctioDS  gaslro-ialeclinilesu 
maintiarenl  tout  à  fait  phyeiologiques  ;  appétit  accusé  ;  plus  d'accès. 

Observation  IX.  —  Laura,  10  mois,  admise  dans  mon  service  le 
16  juin  1890.  Allaitement  mixte.  Depuis  trois  semaines  trois  évacuitio» 
séreuses  par  jour  d'une  odeur  excessivemenl  fétide.  L'enfanI  porte  îles 
stigmates  de  l'hérédo-syphilis  et  est  mal  développée. 

Ventre  flasque  et  indolent.  Foie  et  raie  non  augmentés. 

Coqueluclie  incipiente.  T.  K.  37*,4. 

Julep  avec  1  gr.  de  salol. 

10  juin.  Amélioration  marquée.  Les  selles  ont  repris  leur  coloratioDei 
leur  consistance  normale  et  ont  perdu  leur  fétidité.  On  maialifai  If 
salol. 

Le  20.  Fonctions  d^eslivos  entièrement  physiologiques  ;  on  suspeinl 
l'administration  du  salot.  La  température  rectale  s'abaissa  à  37^ 

Observation  X.—  Edgard,  il  mois,  est  admis  dans  monscmu 
pour  être  soigné  de  l'hérédo-syphilis  dont  il  portait  des  signes  ouniresles. 
Toux  nocturne  spasmodique,  symptômes  physiques  d'adénopalhic  liwn- 
chique.  Allaitement  mixte. 

Poids,  8  k.  500  gr.  Dans  le  cours  du  tiailemenl  au  moyen  des injectiooi 
hypodermiques  de  sublimé  corrosir,  il  survint  des  accès  de  lièvre  Ktaif- 
pagnes  de  diarrhée  abondante  séro-bilieuse,  extrêmement  félitle. 

1"  mai,  on  institue  le  traitement  antimalarien  par  la  décoction  il" 
citron  et  on  prescrit  1c  salol  à  la  dose  de  15  cenligr.  par  jour. 

6  mars.  Cessation  de  la  diarrhée;  la  lièvre  éleiole. 

Suspension  du  salol. 

J.<es  fonctions  intestinales  se  maintiennent  normales  pendant  23jmik 
bien  que  quelques  accès  eussent  eu  lieu. 

4  juin.  Réapparition  des  selles  séro- bilieuses  fétides. 

On  reprend  le  salol. 

Le  7.  Atténuation  considérable  de  la  diarrhée,  une  seule  évacuatiM' 

Le  13.  La  diarrhée  qui  avait  cessé  depuis  quatre  jours  réapparai'  '" 
même  temps  que  la  chaleur  fébrile  remonte  à  îtdo.  Les  selles  devienneni 
plus  fréquentes  vers  la  nuit. 

On  reprend  le  salol  k  la  dose  d'un  gramme  et  on  administre  de  n""' 
veau  la  décoction  de  citron. 
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Le  17.  Notablo  réUuL-lion  de  la  diarrhée.  Température  normale.  Teiiip. 
Ju  vealre  34o,3.  Cette  foU  l'administialion  du  salol  n'a  pas  été  Tailc 
répliËremenl. 

Le  26.  Tant  que  le  salol  est  adrainislrc,  la  diarrhée  disparafi,  mais 
une  fois  le  traitement  interrompu  quelques  selles  molles,  granuleuses  et 
fétides  se  présetilcnt. 

Le  salol  admiaisli'é  sans  ioterrupliOD  finit  par  triompher. 

A  partir  du  28  les  roncIionR  digestives  rentrent  dans  l'ordre. 

Observation  XI.  —  Aaténor,  un  au  et  demi,  présenté  dans  mon 
sertice  le  4  juin  1890.  Maladie  datant  d'un  mois. 

Accès  de  fièvre  ;  diarrhée  copieuse  et  très  fétide  ;  dépérissement  très 
accusé;  aroaigrissemenl  roan|ué.  Adénopathle  cervicale;  respiration 
soaltlanle  des  deux  eûtes;  malité  thoracique ;  dyspnée.  T.  Ft  40*.5. 
État  saburral . 

Bichlorhytlrale  de  quinine.  Antipyrioe  et  alcool. 

Potion  avec  Mcentigr.  de  salol. 

S  juin.  T.  H.  37<>.  Allénualioa  de  la  diarrhée  ;  hier  soir  trois  déjections 
àpeinejlear  odeur  fétide  ayant  presque  disparu.  Les  phénomènes  thoraci- 
i]ues  moins  accuses.  Quinina.  Salol,  50  centigr. 

Le  T.  T.  R.  37*.  Allénualion  progressive  des  symplûmes  broDcho-pal- 
monaires.  Deux  selles  à  peine  depuis  la  veille. 

Le  10.  T.  R.  37", 2.  Les  manifeslations  thoraciques  presque  éteintes. 
Deux  selles  par  jour  un  peu  pâteuses  mais  absolument  inodores.  Venire 
souple.  Bon  appétit. 

Le  salol  se  montra  donc  dans  ce  cas  un  très  puissant  adjuvant  des 
moyens  dirigés  contre  la  malaria  et  les  accidents  broncho-pulmonairts. 

Obseuvation  XII.  —  Jean,  un  an.  Le  dernier  de  sept  enfants  Mère 
poitrinaire.  A  dater  de  deux  mois,  diarrhée  presque  incessante  ;  derniè- 
rement les  selles  ont  augmenté  de  fréquence,  elles  sont  devenues  très 
fétides  et  sanglantes.  Amaigrissement  très  marqué  des  membres  et  du 
iliorax  contrastant  avec  le  ballonnement  très  considérable  de  l'abdomen. 
Micropolyadénite  cervicale  et  inguinale.  T.  R.  37o,4. 

Calomel.  Lavages  do  l'inleslin  avec  de  l'acide  borique.  L'enfant  fut 
ensuite  soumis  à  l'usage  du  salol,  à  la  dose  jourualière  de  50  ceniigrani- 
mes, lequel  amena  bientôtia  disparition  du  (lux  intestinal,  les  selles  ayant 
aussi  perdu  l'odeur  primitive. 

Observation  XIII.  —  Antoine,  14  mois  ;  allaitement  maternel  jus- 
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qu'au  neuvième  mois,  après  cette  époque  admiaistration  du  lait  de  vache. 
Au  moment  de  son  admission  dans  le  service,  le  21  mai  1890,  il  était  en 
proie  à  une  intoxication  malarienne  datant  de  neuf  mois  ;  accès  qiiotidie& 
de  fièvre,  œdème  de  la  face  et  des  membres  ;  alimmine  s'aggravant  avec 
les  accès.  Depuis  plusieurs  mois  des  troubles  intestinaux  se  tradrasant 
par  de  la  diarrhée  séreuse  abondante  présentant  des  phases  d'aggravation 
et  d'atténuation. 

La  diète  lactée,  la  caféine  et  la  quinine  employées  par  un  médecin  qui 
le  soigna  auparavant  restèrent  sans  résultat. 

Au  moment  de  la  présentation  il  y  avait  encore  assez  d'œdème  à  la 
figure  et  aux  jambes,  l'urine  était  fort  albu mineuse^  la  langue  très  char- 
gée, Tappétit  bizarre  ;  enfin  l'enfant  avait  cinq  à  six  évacuations  séreuses 
d^une  odeur  répugnante. 

La  température  rectale  oscillait  entre  37^4  et  38°, 2. 

Le  bichlorhydrate  de  quinine  (1  gr.)  et  le  tannin  (25  centigr.)  forent 
administrés  sans  interruption. 

Un  nouvel  examen  réclamé  par  Fa  persistance  de  la  diarrhée  nous 
fit  constater  l'existence  d'une  gastro-ectasie  ainsi  que  de  la  lieolérie. 

Sous  l'influence  du  tannin  le  flux  intestinal  ne  faisait  que  s'atténuer 
quelque  peu  ;  bref  le  2ô  juillet  on  institue  l'administration  dn  salol  à  la 
dose  journalière  de  50  centigrammes.  L'effet  de  ce  médicament  ne  se  ûi 
pas  attendre,  et  au  bout  de  cinq  jours  la  diarrhée  se  trouvait  éteute^  les 
selles  étant  devenues  presque  inodores. 

Observation  XIV.  —  Charles,  14  mois,  présenté  dans  mon  service 
le  15  juillet  pour  être  soigné  d'une  fièvre  palustre  assez  grave,  compli- 
quée d'une  bronchite  intense  et  généralisée,  survenue  à  la  suite  de  la 
rougeole. 

D'abord  il  y  avait  de  la  constipation  opiniâtre,  mais  vers  le  23  juillet, 
il  survint  de  la  diarrhée  assez  abondante  et  très  fétide.  La  chaleur 
fébrile  avait  déjà  baissé  à  37o,8. 

Ventre  quelque  peu  ballonné. 

Julep  avec  30  centigr.  de  salol  ;  quinine  1  gr. 

Le  25.  T.  R.  37^8.  Hier  à  la  suite  de  l'administration  du  salol,  rédac 
tion  de  la  diarrhée  ;  à  peine  trois  selles  plus  consistantes  ayant  perda 
leur  fétidité. 

Bon  appétit.  On  poursuit  le  même  traitement. 

Le  27,  les  fonctions  intestinales  étaient  parfaitement  régularisées. 

Observation  XV.  —  Marguerite,  16  mois^  amenée  dans  mon  se^ 
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vice,  le  16  juin  1890.  Accidents  malariens  vers  l'âge  de  3  mois;  depuis 
UQ  roois  les  maniresUlions  de  cette  intoxication  se  reuouvelèrent,  cotnd- 
dant  avec  la  rougeole,  après  quoi  snrviennent  des  aymptûmeg  bronchi- 
ques. Conslipalion,  étal  saburral;  soir;  ventre  ballonné.  Abattement. 
T.  R.  39»,6. 

9  juin,  à  la  suite  de  l 'administration  du  calomel,  de  l'antipyrine  et  do 
la  quinine,  nolablo  amélioration,  T.  R.  38",  sympt6mes  bronchitiques 
amendas,  soif  éteinte  ;  mais  â  la  constipation  succède  une  diarrhée  séro- 
bilicuse  abondante  et  assez  Télide,  ventre  pourtant  moins  ballonné.  On 
associe  i  la  <iuioioe  le  salol  à  dose  de  50  centigr. 

Le  II.  Administration  irrrégulièie  des  deux  médicaments;  la  chaleur 
remonte  à  38°  ,8,  la  langue  se  charge  de  nouveau  ;  quelques  selles  séreuses 
encore  Tétides.  Antipyrine.  Quinine.  Salol. 

Le  12,  T.  R.  38".  Trois  selles  diarrbéiques.  Quinine.  Salol. 

On  maintient  »ans  interruption  ces  deux  agents  médicamenteux  el  le 
20  tout  était  rentré  dans  l'onlre,  les  fonctions  intestinales  étant  devenues 
physiologiques. 

Observation  XVI.  —  Arobrosine,  18  mois,  admise  dans  mon  ter- 
me le  24  avril  1890.  Allaitement  maternel  jusqu'à  11  mois;  dentition  à 
l'époque  normale,  marche  vers  le  l^"  mois  ;  rachilique  ;  odoolopathie  ; 
crises  asllimaioldes  aggravées  par  les  digestions  pénibles. 

A  dater  du  II*  mois,  des  selles  molles  lientériques.  Gastro-ectasie. 

Accès  de  lièvre.  Calomel  ;  quinine  /  inhalations  de  pyridine. 

Au  cours  du  traitement,  les  accès  diminuèrent  progressivement  d'in- 
tensité, eo  même  temps  que  les  crises  asthmatoldes  s'éteignirent  ;  mais 
le  5  mai,  une  diarrhée  copieuse  et  fétide  se  présenta  ;  les  selles  devinrent 
alors  assez  fréquentes  pour  alTaiblir  de  beaucoup  l'enfanl.  lie  salol  fut  de 
tuile  administré  à  la  dose  de  25  centigr.  par  jour,  et  au  bout  de  trois 
jours,  la  diarrhée  avait  complètement  cessé  pour  ne  plus  reparaître. 

Observation  XVtl.  —  M...,  2  ans,  présentée  dans  mon  cabinet 

le  27  juin.  Mère  morte  de  tuberculose,  père  syphilitique. 

Allaitement  par  une  noumce,  pendant  la  première  année  ;  ensuite, 
régime  alimentaire  fort  irrégulier.  Dès  lors,  des  troubles  gastro-intesti- 
naux fréquents,  parmi  lesquels  des  selles  diarrbéiques  quotidiennes  qui 
oui  résisté  à  plusieurs  traitements. 

Accès  de  Qèvre  vers  la  nuit.  Digestions  pénibles.  Signes  d'hèréJo- 
lypbilis,  émption  pustuleuse.  Friction  d'onguent  napolitain.  QuInlnP. 
Salol,  50  c«ntigr.  par  jour. 
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Je  la  revis  le  2  juillet;  la  diarrhée  élait  éteinte,  les  selles  au  nombre 
(l*uQe  à  deux  par  jour,  et  bien  moulées.  Digestions  plus  régulières, 
meilleur  appétit. 

Observation  XVIII.  — -  Josepb,  2  ans,  présenté  le  6  juin  1890. Pèr^ 
syphilitique.  Allaitement  pendant  les  6  premiers  mois.  Uachitisme  gôoé- 
ralisé.  Gaslro-ectasie.  Ventre  ballonné  et  douloureux.  Diarrhée  séreuse 
très  abondante  et  fétide.  T.  R.  37M. 

Quinine.  Salol,  60  centigr. 

9  juin.  Emploi  du  salol  non  interrompu.  Diarrhée  éteinte  ;  ventre 
ttasque.  Aujourd'hui,  une  selle  composée  de  matières  moulées  et  inodores. 
T.  R.  37». 

Observation  XIX.  —  Adélia,  2  ans,  vue  le  3  juin  1890. 
Allaitement   mixte.    Rachitisme.   Adénopathie   pré-épitrocbléeDoe. 
Odontopalhie.  Diarrhée  séreuse,  tantAt  jaune,  tantôt  verle. 
Expulsion  de  gaz  très  fétides.  Ventre  ballonné.  Perte  de  l'appélil. 

9 

Etat  saburral.  Salol,  50  centigr. 

4  juin.  Une  seule  évacuation  encore  fétide.  T.  R.  37%2. 

Salol,  50  centigr. 

Le  6.  Hier,  accès  de  fièvre.  Vomissements  répétés,  ce  matin.  Hier, 
une  seule  selle  beaucoup  plus  solide.  T.  R.  38«. 

Quinine.  Salol. 

Le  9.  Deux  évacuations  journalières  de  matières  moulées  et  presque 
complètement  inodores.  Apyrélique. 

On  poursuit  encore  pendant  quelques  jours  le  salol,  et  la  diarrhée  n'a 
plus  reparu. 

Observation  XX.  —  Manucla,  fillette  de  2  ans,  admise  dans  mon 
service  le  2  avril  1890. 

Stigmates  culanés.  Odontopalhie.  Rachitisme.  T.  R.  38o.  Foieengorgt^ 
Ventre  ballonné.  Etat  saburral.  Constipation  passagère. 

Calomei.  Bichlorhydrate  de  quinine. 

8  avril.  Pas  de  fièvre.  Anorexie.  Encore  de  la  constipation. 

Salicylate  de  magnésie. 

Le  10.  T.  II.  37°,8.  Deux  sellts  molles  et  fétides.  Quinine. 

Le  19.  Foie  toujours  engorgé.  Fièvre.  État  saîurral.  Diarrhée. 

Calomei  suivi  de  Tadministralion  de  la  quinine  alternant  avec  uu  juiep 
contenant  50  centigr.  de  salol. 
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Le  22.  T.  R.  36°.  Diarrhée  très  amendée  el  assez  peu  fétide.  Langue 
moins  cbargée.  Même  IraiKmcnt. 

Le  25.  T.  R.  38".  A  peine  deux  selles  déjà  plus  solides  et  presque 
inutlores.  Langue  presque  normale  ;  appélit  ;  Toie  réduit. 

Même  Irailement. 

Le  28.  T.  R.  37^4.  Selles  normales. 

Observation  XXI.  —  Ludovico,  2  ans,  pi-éseolé  dans  mon  service,  l-^ 
Sjuilk'l.  Ce  pelil  gargon  déjà  soigné  daus  le  service  pour  des  accidtnis 
dus  i  l'hérédo-syphilis, a  depuis  plus  d'une  semaine  des  accès  de  lièvr<'. 
précédés  du  rcrioidissement  des  ex trémilésel  terminés  pamncabondanii' 
Iranspjralion,  avec  cela,  diarrhée  jaune,  parfois  séreuse,  mais  toujouiï 
d'une  exlrème  Tétidité.  Etat  saburral  ;  ventre  ballonné. 

Quinine.  Salol,  50  ceoligr. 

7  juillet.  Malgré  l'administration  très  espacée  du  salol  due  à  uu  malen- 
tendu, la  diarrhée  sensiblement  réduite  de  fréquence  et  de  quantité  étant 
ijevcnuc  du  reste  moins  Tétide.  T.  R.  37°.  Même  traitement. 

Le  6.  T.  R.  37°,2.  Plus  de  selles  diarrhéiqucs  :  venire  llasque;  lan- 
gue normale.  Salol,  50  centigr. 

Le  10.  L'enfant  se  trouve  rétabli  ;  une  sella  normale  par  jour. 

Observation  XXII.  —Joseph,  2  ans,  admis  le  12  juillet  1890. 
Stigmates  d'hcrédo-syphîlis  ;  rachitisme.  Fièvre.  Quinine. 
Lel5  juillet.  T.R.  370,6.  Symptômes  de  bronchite.  Diarrhée  séreuse 
abondante  extrêmement  rétlde.  Quinine.  Salol,  40  centigrammes. 
Le  21.  Selles  parfaitement  normales.  Ventre  flasque.  Plus  de  liêviiv 

Observation  XXIil.  —  Jean,  3  ans,  pi-ésenté  le  30  avril  1890. 

Père  syphilitique.  L'enfant  porte  des  s,tigmates  accusés  d'hérede- 
sypîiilis.  Adénopathie  généralisée.  OJontopaihie.  Rachitisme.  Acctdenis 
gastro -intestin aux  à  plusieurs  reprises.  T.R.  38°, 4.  Langue  chargée.  Ven- 
tre ballonné.  Foie  et  rate  nnn  augmentés.  Diarrhée  séreuse.  Selles  hv> 
fréquentes  de  matières  jaunâtres  d'une  odeur  répugnante.  Cette  diar- 
rhée date  déjà  d'un  mois.  Anorexie.  Soif.  Quinine.  Salol,  50  cenligraïu- 

2  mai.  T,R.  37°,8.  Diarrhée  éteinte.  Languecncorecli.nrRée.  Auorexii^, 

On  répète  la  quinine  el  le  »alol . 

Le  6.  T.R.  380,2.  Trois  selles  journalières,  inodores. 

Élat  saburral.  Même  traitement. 


i 
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..Le  7.'  T.R.  330,2.  Boa  appétit.  Langue  presque  normale.  Une  à  deux 
selles  de  malières  moulées,  de  coloralion  normale  et  inodores.  On  sus- 
pend le  salol  et  on  poursuit  l'emploi  delà  quinine  qui  accomplit  le  traite- 
ment des  accès  fébriles. 

Observation  XXIV.  —  Mario,  3  ans,  présente  le  15  avril  1890. 

Mère  syphilitique.  Allaitement  maternel  jusqu'au  cinquième  mois. 
Marche  à  2  ans.  Coqueluche  et  rougeole  à  2  ans.  Troubles  gastrointes* 
tinaux  fréquents.  Adénopathie  généralisée.  Papules.  Rachitisme.  Traite- 
ment par  les  injections  hypodermiques  de  sublimé. 

16  avril.  Accès  de  tièvre,  T.  R.  37<»,8. 

Le  lendemain,  le  foie  et  la  rate  sont  engorgés  ;  accès  de  Gèvre  ;  état 
saburral  :  inappétence.  Diarrhée  fétide.  Quinine. 

Le  22.  T.  R.  38o.  Diarrhée  plus  abondante. 

Calomel.  Quinine. 

Le  23.  T.  R.  37o,6.  Après  l'effet  du  calomel  la  diarrhée  poursuit  ;  foie 
et  rate  réduits  de  volume.  Etat  saburral.  Appétit  plus  accusé.  Quinine. 
Salol,  ôOcentigr. 

Le  24.  T.  R.  37'»,8.  A  peine  deux  selles  ot  celles-ci  très  coosistantfô. 

Même  Irai lemcnl. 

Le  26.  Diarrhée  éteinte.  Bon  appétit. 

Le  salol  fut  encore  répété  pendant  dcuK  jours,  les  fonctions  intesti- 
nales restant  désormais  physiologiques. 

Observation  XXV.  —  Elvira,  3  ans,  vue  le  13  février  189J. 
•  Hérédo-syphilitiquoet  rachiliqno.  Traitement  par  le  sirop  deGibert. 

Le  22  avril  clic  se  présente  fébrile,  la  langue  chargée  ;  diarrhée  séro- 
bilieuse  abondante  et  fétide.  Salicylato  de  bismuth  . 

Le  24.  Diarrhée  atténuée. 

6  mai.  La  diarrhée  rcparuc  depuis  trois  jours.  T.  R.  37^,6. 

Anorexie.  Abattement.  Quinine.  Salol,  30  centigr. 

Le   8.    Une  seule  déjection    diarrhcique;    les    matières   pâteuses. 
Appétit  augmenté.  Signes  de  bronchite.  Accès  de  fièvre. 
'  Le  10.  T.  R.  370,6.  Diarrhée  complètement  éteinte.  Quinine.  Salol, 
50  centigrammes. 

^1  poursuit  l'administralion  de  la  quinine. 

« 

SERVATiON  XXVL  —  Catharine,  8  ans,  présentée  dans  mon  service 
mai  1890,  pour  être  soignée  d'une  tumeur  lymphatique  (lymphan- 
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giome).  Le  23  juillet  accès  de  fièvre.  Etat  saburral.  Diarrhée  profuse 
accompagnée  de  coliques.  Foie  légèrement  engorgé. 

Quinine.  Julep  avec  58  centigr.  de  salol. 

Le  25.  Diarrhée  éteinte.  Apyrélique.  Langue  dépourvue  d'endtiit.  Meil- 
leur appétit.  On  suspend  le  salol. 

Observation  XXVIL  —  Aurora,  8  ans,  présentée  le  27  mars  1890. 
Rachitisme.  Stigmates  sacro-lombaires.  Père  tuberculeux.  Respiration 
rude  au  sommet  des  deux  poumons.  Adénopalhie.  Arsenic  et  iodofurmr. 
Le  1er  avril  dans  !e  cours  du  traitement  précédent,  accès  de  lièvre,  él;  t 
saburral.  Sel  de  Seignette  et  quinine. 

Le  22.  Après  avoir  cessé,  la  lièvre  réapparaît  ;  engorgement  du  fuie  ; 
état  saburral,  perte  d'appétit. 

Plusieurs  selles  pâteuses.  Température  de  la  paroi  abdominale,  37o,2. 

Calomel  et  quinine. 

Le  25.  T.  R.  38o,2,  coliques;  diarrhée  abondante  et  fétide. 

Foie  dégonflé.  Salol,  50  ccntigr.  Quinine. 

Le  26.  T.  R.  37o,4.  Disparhion  de  la  diarrhée. 

Même  traitement. 

Le  28.  T.  R.  37°.  Hier  pas  d'administration  du  salol,  quelques  selles 
félidés  réapparaissent.  On  reprend  le  salol. 

Le  30.  Selles  normales,  solides  et  inodores. 

Bien  que  plusieurs  autres  accès  de  fièvre  fussent  revenus  le  8,  le  9  et 
le  10  mai,  les  fonctions  restèrent  pourtant  normales  malgré  Tinterruption 
(lu  salol  faite  le  !<'<'  mai. 

J'ai  donc  eu  roccasion, comme  on  vient  de  le  voir.d'essaver 
le  salol  dans  presque  toutes  les  périodes  de  Tenfance,  le  plus 
jeune  de  mes  petits  sujets  n'ayant  pas  plus  d'un  mois  et  le 
plus  âgé  ayant  déjà  atteint  la  huitième  année;  or  les  obser- 
vations qui  précèdent  laissent  bien  évidente  l'efficacité  nor 
table  du  médicament  alors  même  que  le  flux  intestinal  était 
déjà  ancien  ou  extrêmement  abondant. 

Le  médicament  a  toujours  été  bion  toléré  par  les  enfants 
de  tout  âge,  sa  saveur  n'étant  pas  du  reste  désagréable. 
D'ailleurs  aucun  phénomène  fâcheux  n  a  été  constaté  au 
cours  de  l'administration  de  cette  substance  chez  ne  s  jeunes 
sujets. 
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G*est  donc  un  agent  médicaoïenteux  digne  de  prendre 
place  dans  la  thérapeutique  infantile.  Parmi  les  substances 
employées  pour  Tantisepsie  intestinale  dans  le  jeune  âge,  il 
se  signale  par  une  assez  grande  activité  d  action  et  jouit  de 
la  plus  parfaite  innocuité  même  chez  les  nourrissons  comme 
le  démontrent  mes  observations  et  celle  de  M.  Droizhe. 

Quelle  doit  être  la  posologie  du  salol  dans  la  thérapeuti- 
que infantile  ? 

D'après  Goelet,  un  enfant  de  six  mois  peut  prendre  un 
demi-grain (0  gr.  032)  toutes  les  deux  heures;  un  enfant  de 
deux  ans,  deux  grains  (0  gr.  12),  un  enfant  de  cinq  ans,  trois 
grains.  Osborne  l'administre  aux  enfants  au-dessous  de 
2  ans  à  la  dose  de  50  centigrammes,  à  ceux  de  2  à  5  ans  à  la 
doso  d'un  gramme,  à  ceux  enfin  âgés  de  plus  de  5  ans  à  la 
dose  de  2  grammes.  Barr  prescrit  le  salol  à  la  dose  de  3  cen- 
tigrammes aux  petits  enfants  au-dessous  de  six  mois,  de  3 
à  9  centigrammes  à  ceux  de  16  à  ]8  mois,  enfin  à  la  dose  de 
9  à  12  centigrammes  à  ceux  âgés  de  2  ans. 

Chez  quatre  enfants  atteints  de  choléra  infantile,  M.  Droi- 
xhe  a  eu  recours  au  salol  à  la  dose  de  5  centigrammes  répé- 
tée toutes  les  heures. 

Chez  nos  petits  malades  les  doses  ont  varié  de  15  centi- 
grammes à  2  grammes  ;  chez  les  nouveau^nés  la  dose  de  15  à 
20  centigrammes  prise  dans  un  julep  a  suffi  ;  pour  les  enfants 
au-dessous  de  deux  ans,  j'ai  eu  recours  aux  doses  de  25  à  50 
centigrammes  ;  enfin,  au-dessus  de  2  ans,  les  doses  ont  varié 
de  1  à  2  grammes  selon  la  gravité  du  cas.  Dans  tous  les  cas 
le  salol  fut  administré  en  suspension  dans  unjulepgommeux 
que  les  enfants  acceptent  assez  bien. 

De  ce  qui  précède  je  me  crois  donc  autorisé  à  con- 
clure : 

I. — Le  salol  peut  être  considéré  comme  un  précieux  agent 
pour  l'antisepsie  intestinale  chez  les  enfants  de  tout  âge 
Tectés  d'entérite  ou  d'entéro-colite  d'origine  malarienne. 

II.  —  Le  flux  intestinal  s'atténue  et  disparaît  dans  un  très 

urt  délai  s^ius  Tinfluence  de  ce  médicament  dont  raction 
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désodorante  des  selles  se  révèle  aussitôt  après  son  adminis- 
tration. 

III.  — Les  gaz  résultats  des  fermentations  intestinales  ne 
se  reproduisent  plus  tant  que  lesalol  exerce  son  action  asep- 
tique; en  même  temps  que  cela  les  coliques  et  les  vomisse- 
ments ne  tardent  pas  à  disparaître. 

IV. — Le  médicament,  très  bien  reçu  par  les  enfants  de  tout 
âge,  n*a  jamais  produit  chez  mes  petits  malades  le  moindre 
phénomène  toxique. 

V. —  Les  doses  employées  ont  varié  de  15  centigrammes 
à2  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  d'après  Tâge  et  la 
gravité  de  chaque  cas. 


D'UN  CAS  D'HYPEREXTENSION  CONGÉNITALE  DE 
L'ARTICULATION  DU  GENOU  AVEC  ABDUCTION  DE 
LA    JAMBE. 

Par  le  Di*  Lewlci  A.  Sayre,  professeur  de  chirurgie  orthopédique  au  col- 
lège médical  de  Thôpital  de  Bellevue,  à  New-York. 


Le  3  août  1888,  le  D^  T.  V.  Cleaveland  vint  me  trouver 
dans  mon  cabinet  de  consultation  pour  me  demander  de  voir 
un  enfant  qu'il  avait  mis  au  monde  la  veille  2  août.  L'enfant, 
disait-il,  avait  une  luxation  très  remarquable  du  genou  en 
dehors  et  cet  article  formait  en  outre  un  angle  plus  aigu  que 
l'angle  droit  à  concavité  antérieure.  JeTinvitai  à  faire  avant 
tout  photographier  cette  difformité.  M.  James,  photographe, 
se  rencontra  avec  le  D'  Cleaveland  et  moi  chez  le  petit 
malade  à  quatre  heures  de  Taprès-midi  et  prit  le  cliché  dont 
la  figure  I  reproduit  Tépreuve  dans  des  conditions  fort  mau- 
vaises, aussi  n'est-ce  qu'une  assez  pauvre  représentation  du 
cas  qui  nous  occupe. 

Il  s  agit  d'un  enfant  du  sexe  féminin  du  poids  de  7  livres, 
né  à  terme,  bien  nourri  et  bien  conformé  à  l'exception  do  la 
jambe  gauche  qni  est  à  Tétat  d'hyperextension,  en  môme 


à 
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temps  que  d'abduction,  par  rapport  à  la  cuisse.  A  chaque 
mouvement  violent  d'extension  de  la  jambe  de  l'enfant  sur 
la  cuisse  (ruade),  ses  orteils  viennent  frapper  son  abdomen. 
Â  Texamenon  trouve  le  fémur  épaissi  dans  toute  sa  longueur, 
particulièrement  au  niveau  de  ses  condyles  et  de  son  col. 
Le  condyle  interne  surtout  est  épaissi  et  l'on  sent  par  der- 
rière une  protubérance  allongée  dans  la  rainure  intra-coQ" 
dylienne  par  Ueffetde  laquelle  la  flexion  normale  de  la  jambe 
en  arrière  est  empêchée.  La  jambe,  en  hyperextension,  n'est 
pas  tout  à  fait  dans  la  direction  perpendiculaire  à  Taxe  delà 
cuisse,  mais  elle  en  approche.  L'épaississement  ou  réloDga- 
tion  du  condyle  interne  porte  la  jambe  si  en  dehors  quelle 
forme  avec  la  ligne  médiane  de  la  cuisse  un  angle  de  45^  Le 
condyle  externe  ne  semble  que  partiellement  développé.  Ily 
a  une  absence  complète  de  rotule.  La  tète  fémorale  est  dans 
la  cavité  cotyloïde,  mais  ses  mouvements  sont  restreints  et 
Tenfant  paraît  souffrir  quand  on  fait  mouvoir  rarticulation 
coxo-fémorale.  Les  mouvements  du  genou  ne  paraissent  pas 
causer  de  souffrance,  excepté  quand  on  entreprend  de  le  for- 
cer à  fléchir.  Les  dépressions  correspondantes  au  creux 
poplité  sont  entièrement  effacées  et  Ton  voit  des  dépressions 
correspondantes  très  accentuées  se  former  sur  la  face  anté- 
rieure du  genou.  La  jambe  dans  l'hyperextension  force  le 
pied  et  les  orteils  à  décrire  un  arc  irrégulier  parlant  d'un  point 
situé  vers  le  côté  externe  de  la  cuisse  (la  jambe  forme,  on  se  le 
rappelle,  un  angle  de  45®  avec  la  ligne  médiane  de  la  cuisse); 
cet  arc,  à  concavité  dirigée  en  avant  et  en  haut,  traverse 
en  la  croisant  la  ligne  médiane  du  fémur  et  va  se  terminer 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  comme  on  le  voit  dans  la  fig- 1- 

La  jambe  et  la  cuisse  gauches  sont  de  même  longueur  et 
volume  que  le  membre  inférieur  droit  dont  les  dimensions 
sont  normales. 

Le  tibia,  le  péroné,  les  os  du  pied  et  de  la  cheville  sont 
tous  normaux,  mais  ily  a  un  peu  plus  de  mobilité  de  la  che- 
ville qu'on  n'en  trouve  ordinairement  à  la  naissance.  Quoi- 
que la  jambe  soit  bien  nourrie,  le  pied  gauche  est  en  position 
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de  varus.  Je  n'ai  pas  vu  la  mère,  mais  j'ai  appris  du  D'  Clea- 
velaad,  son  médecin  traitant,  que  c'était  une  femme  d'une 
santé  vigoureuse,  âgée  de  36  ans,  primipare  après  un  an 
de  mariage.  II  n'a  été  question  ni  de  chocs  ni  de  coups  pen- 
dant sa  grossesse.  Elle  a  pourtant  éprouvé  une  légère  com- 


Flo.  1. 

motion  la  dixième  semaine  de  sa  grossesse,  son  mari  ayant 
été  grièvement  brûlé  au  visage  par  accident.  Elle  courut 
chercher  le  médecin  un  jour  de  forte  gelée,  mais  elle  ne  dit 
pas  qu'elle  se  soit  foulé  lo  genou.  Il  y  avait  dans  son  cercle 
de  famille  un  chien  d'appartement  incomplètenent  paralysé 
du  train  de  lierrière.  Aucune  autre  cause  psychique  ou  ner- 
veuse ne  pouvait  être  invoquée. 

Travail.  —  Présentation  du  sommet.  Latéro-occipitale 
antérieure.  Liquide  amniotique  on  quantité  suffisante  ;  col 
à  demi  dilaté  au  moment  où  la  parturiente  est  vue  pour  la 
première  fois  à  7  h.  30  du  matin,  le  2  août  IS88  ;  dilatation 
complète  à  onze  heures  du  matin  et  rupture  de  la  poche  des 
eaux.  Douleurs  convenables  mais  travail  lent  pour  cause  de 
rigidité  périoéale.  Application  de  forceps  à  t  heure  après 
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midi.  Tête  sur  le  périnée,  enfant  aisément  sorti;  Expulsion 
cjbnsécutive  d'une  quantité  convenable  de  liquide  amniotique. 
Délivrance  prompte  ;  placenta  normal,  cordon  également 
normal. 

Diagnostic,  —  Après  Texamen  minutieux  précédemment 
décrit  je  porte  le  diagnostic  d'hyperextension  de  Tarticula* 
tîon  du  genou  avec  abduction  de  la  jambe. 

Traitement.  —  Tandis  que  feu  mon  fils,  le  D'  Lewis  Hall 
Sayre  et  le  D'  Cleaveland  tiennent  la  jambe  je  saisis  le  pied 
et  la  jambe  dans  ma  main  droite  et  opère  une  traction  éner- 
gique, au  môme  moment  qu*avec  ma  main  gauche  je  presse 
la  jambe  au  niveau  du  genou  en  la  poussant  eu  dedans,  puis 
continuant  ma  traction  du  membre  Je  tends  lentement  et  gra- 
duellement à  rétablir  autant  que  possible  sa  situation  nor- 
male. 

Arrivé  à  un  certain  point  d'adduction  et  de  flexion  le  pied 
devint  froid  et  aussi  blanc  que  la  neige.  Après  l'avoir 
maintenu  quelques  secondes  dans  cette  position,  nous 
lâchâmes  le  membre  qui  reprit  immédiatement  à  peU  de 
chose  près  son  attitude  antérieure,  et  au  bout  de  quelques 
minutes  le  pied,  comme  la  jambe,  reprirent  leur  couleur  et 
leur  chaleur  naturelles.  Nous  attendîmes  an  peu  jusqu'à  ce 
que  la  circulation  fût  complètement  rétablie  et  renouvelâmes 
la  même  manipulation  en  la  poussant  quelques  degrés  plus 
loin  sans  voir  tout  de  suite  apparaître  la  blancheur  de  neige 
au  pied.  Après  avoir  maintenu  le  membre  dans  celte  posi- 
tion améliorée  pendant  quelques  secondes  nous  cessâmes 
toute  contrainte  et  le  membre  revint  immédiatement  à  si 
pr.'mière  position,  mais  pas  autant  qu'après  la  tentative 
antérieure.  Ces  manipulations  furent  répétées,  après  quel- 
ques minutes  d'intervalle  à  chaque  fois,  pendant  une  heure 
environ  après  laquelle  j'arrivai  à  ramener  la  jambe  dans 
^'adduction  presque  en  ligne  droite  avec  la  cuisse  et  à  la 

5chir  au  genou  presque  à  10®  sans  troubler  la  circulation 

produire  au  pied  le  froid  ou  la  pâleur.  Je  couvris  alors  le 
led  et  tout  le  membre  d'ouate  que  j'assujettis  avec  une 
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bande  roulée,  puis  mon  fils,  tout  en  maintenant  le  membre 
dans  sa  position  améliorée  lui  appliqua  immédiatement  une 
bande  roulée  plâtrée  en  plâtre  de  Paris  depuis  les  orteils 
jusqu'à  la  hanche.  On  maintint  encore  le  membre  dans  la 
position  corrigée  jusqu'à  ce  que  le  plâtre  fût  sec.  Ce  ban- 
dage fut  laissé  en  place  pendant  une  semaine,  pu's  retiré 
par  mon  fils  le  D""  Reginald  H.  Sayre.  Ce  dernier  répéta 
les  manipulations  antérieures  en  augmentant  l\'r  :^!^  de 
flexion  autant  que  cela  pouvait  se  faire  avec  prud.jice  et 
fixa  le  membre  dans  cette  position  améliorée  avec  la  bande 
plâtrée  appliquée  comme  auparavant  en  poussant  Tangle 
de  flexion  jusqu'à  20\  Cette  attelle  plâtrée  fut  ôtée  à  la 
fin  de  la  semaine  et  une  excoriation  de  la  peau  s'étant  pro- 
duite à  la  suite  d'une  infiltration  d'urine  qui  s'introduisait 
sous  le  plâtre  et  ne  pouvait  être  empêchée  en  raison  du  sexe 
féminin  de  Tenfant,  l'appareil  plâtré  fut  abandonné  et  rem- 
placé pnr  une  attelle  grillagée  pendant  quelques  jours. 

Cette  attelle  fut  ôtée  chaque  jour  pour  .permettre  de  nou- 
velles manœuvres  en  vue  d'améliorer  la  position  de  la 
jambe.  L'attelle  grillagée  fut  alors  infléchie  pour  la  mettre 
d'accord  avec  les  progrès  de  la  flexion  et  fixée  en  place  par 
une  bauJe  de  caoutchouc,  le  membre  étant  protégé  par  un 
matelas  d'ouate. 

L'attelle  grillagée  s'étant  rouillée,  le  grand-père  de  l'en- 
faut  qui  était  un  très  habile  sculpteur  en  bois  fit  une  attelle 
en  bois  très  léger,  a  l'imitation  de  l'attelle  grillagée  et  qui 
répondit  admirablement  au  but.  L'attelle  de  bois  fut  appli- 
quée le  22  août  par  le  D'  Cleaveland  par-dessus  l'ouate  et 
fixée  au  moven  d'une  bande  en  caoutchouc  recouverte  d'une 

4* 

couche  légère  de  caoutchouc  des  dentistes  pour  écarter  le 
contact  de  lurine  autant  que  possible.  L'attelle  de  bois 

• 

fut  ôtée  tous  les  deux  jours  puis  réappliquée  après  une 
manipulation  progressive.  De  nouvelles  attelles  de  plus  en 
plus  infléchies,  furent  faites  de  temps  en  temps.  L'angle 
de  l'attelle  était  toujours  un  peu  plus  aigu  que  celui  du 
membre  pour  permettre  un  peu  de  traction  forcée  sur  la 
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jambe  dans  l'application  du  bandage  ot  pour  amener  la  ré- 
soi'plion  da  la  saillie  osseuse  anormale  contenue  dans  la  rai- 
nure intra-condylieniie.  Les  fenêtres  pratiquées  dans  les 
gouttières  représentées  flg.  2  donnent  l'indication  de  la 
place  exacte  occupée  par  cette  saillie. 

Voici  la  série  des  angles  correspondant  aux  divers  degrés 
.de  flexion  dea  gouttières  (fîg.  2). 


Août    2>    1888,  attelle,  angle  de  flexion, 


En  septembre  1889,  un  appareil  à  tuteurs  en  acier  avec  un 


460  REVUE   DKS   MALADIES  DE    l'eNFANGE 

verrou  pour  empêcher  Thyperextension,  articulé  à  la  che- 
ville avec  une  chaussure  ad  hoc  fut  appliqué  ;  avec  cet  appa- 
reil Tenfant  se  déplaçait  avec  beaucoup  de  facilité  en  se 
trainant  mais  ne  montrait  aucune  velléité  de  se  tenir  sor 
ses  pieds.  Il  n'y  avait  pas  de  trace  de  rotule  apparente.  L'en- 
fant était  en  bonne  santé  et  croissait  rapidement.  La  jambe 
gauche  était  d*un  quart  de  pouce  plus  courte  que  la  droite. 

24  mars  1890.  —On  sent  une  place  dure  dans  le  ligament 
rotulien  qui  permet  de  supposer  la  formation  d*ua  point 
patellaire  d'ossification.  Les  mouvements  volontaires  sont 
satisfaisants.  La  jambe  gauche  est  de  trois  quarts  de  ponce 
plus  courte  que  la  droite. 

La  figure  3  reproduisant  une  photographie  du  D^  R.  H. 
Sayre  du  25  mars  1890  montre  Tétat  de  Tenfant  à  cette 
date. 


DES  INDICATIONS  OPÉRATOIRES  DANS  LE  TRAITE- 
MENT DES  TUMEURS  ËREGTILES.  NÉCESSITÉ  D'AS- 
SOCIER DIVERS  PROCÉDÉS  POUR  LA  GUÉRISONS  DE 
CERTAINS   ANGIOMES. 

Par  le  D'  E.  Broumiolle,  professe ur  suppléant  k  l'École  de  médecine  de 

Dijon. 


Nous  avons  eu  Toccasion  pendant  notre  internat  en  1886à 
l'hôpital  des  Enfants,  dans  le  service  de  notre  excellent  maî- 
tre M.  de  Saint-Germain, d'observer  de  nombreux  cas  de 
tumeurs  érectiles.  Cette  même  année  notre  collègue  Didier 
choisit  ce  sujet  pour  sa  thèse  inaugurale  (1). 

Notre  intention  n'est  pas  de  reprendre  le  chapitre  du  trai- 
tement des  angiomes  si  riche  en  divers  procédés,  le  seul  but 
que  nous  poursuivons  est  de  montrer  que  dans  bien  des  cas, 
il  est  utile  de  varier  les  méthodes,  d'associer  les  procédés  non 
seulement  pour  des  angiomes  de  nature  ou  de  siège  différents, 


(1)  Didier.  Contribution  au  traitement  des  angiome*.  Th.  Paris,  Steinhell. 
1887. 
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mais  pour  une  même  tumeur  à  diverses  périodes  de  son  évo- 
lution si  on  veut  arriver  aune  guérison  complète. 

Au  milieu  du  luxe  de  procédés  rappelés  dans  les  classiques 
et  en  face  des  nouvelles  méthodes  qui  surgissent  chaque 
jour,  le  praticien  est  embarrassé  lorsqu'il  se  trouve  en  face 
d'une  tumeur  érectile;  comme  il  n'aura  pas  à  sa  disposition 
les  divers  instruments  préconisés  pour  tel  ou  tel  cas,  il  lui 
faut  de  toute  nécessité  rejeter,  éliminer  tout  d'abord  toute 
méthode  complexe  ou  que  la  pratique  a  démontrée  insuffi- 
sante. ^ 

Ayant  eu  depuis  trois  ans  à  diriger  le  traitement  de  plusieurs 
angiomes  et  mettant  a  profit  renseignement  de  l'hôpital  des 
Enfants,  nous  nous  sommes  convaincu  que  pour  la  pratique 
courante  il  serait  difficile  de  faire,  en  dehors  des  hôpitaux  ou 
des  grands  centres,  un  usage  habituel  d'une  méthode  fort  à 
l'ordre  du  jour  ces  dernières  années,  je  veux  parler  de  lélec- 
trolyse. 

Dès  1885,  pendant  notre  année  d'internat  àNecker  chez 
notre  cher  maître  le  professeur  Le  Fort,  nous  avions  eu  la 
bonne  fortune  d'assister  à  l'application  des  courants  continus 
dans  un  cas  d'angiome  de  la  face.  (L'observation  de  ce  cas  a 
été  signalée  par  mon  ami  Hartmann  dans  un  article  rappelé 
plus  bas.)  Entre  les  mains  du  professeur  Le  Fort  qui  l'a  ap- 
pliquée comme  on  le  sait  plus  que  tout  autre  et  depuis  long- 
temps, cette  méthode  avait  donné  d'excellents  résultats. 
Nous  n'avons  pas  été  surpris  de  voir  l'electrolyse  se  généra- 
liser depuis  (Redard,  Bardet,  Congrès  de  chirurgie  1888). 

Le  Traité  de  cldrurgie  de  Duplay  et  Reclus  renferme  une 
excellente  description  du  procédé  par  M.  Quenu  qui  s'en 
montre  très  partisan,  et  sa  description  devra  être  consultée 
par  tous  ceux  qui  voudront  suivre  ce  mode  de  traitement. 
Rien  ne  serait  supérieur  à  l'electrolyse, aucun  procédé  ne  lui 
serait  préférable  actuellement  puisqu'on  évite  les  cicatrices, 
chose  de  grande  importance  à  la  face,  en  un  mot  nous  adop- 
terions pleinement  l'electrolyse  si  l'emploi  n'en  était  rendu 
impossible  à  la  majorité  dei^opérateurs  par  suite  de  lanéces- 
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sUé  d'une  instrumentation  onéreuse  et  d'une  technique  spé- 
ciale. Sans  vouloir  prétendre  que  ce  procédé  est  peutèlre 
encore  trop  récemment  appliqué  pour  qu'il  soit  possii)te  d'ea 
connaître  les  résultats  ultérieurs,  nous  ne  le  pvécouiseroiiï 
pas  uniquement  à  cause  de  la  difficulté  qu'il  aurn  il  s'installer 
dans  la  pratique  courante. 

La  simplilication  des  procédés  est  pour  nous  le  critérium 
d'une  méthode  vraiment  pratique  et  à  la  portée  de  tous,  et 
dans  les  cas  complexes  que  nous  citerons  nous  avons  réussi 
avec  des  moyens  pliis  aisés  et  à  moins  de  frais.  Nous  admettons 
les  résultaTs  excellents  de  l'électrolyse  entre  les  mains  des 
opérateurs  bien  placés  pour  l'appliquer  dans  les  grandes 
villes  ou  les  grands  hôpitaux,  mais  nous  montrerons  qae  la 
guérison  peut  aussi  être  obtenue  facilement  eu  dehors  de  ces 
E'onditions  spéciales,  surtout  si  le  traitement  est  oppliqué 
dès  le  début  de  la  tumeur  érectile. 

Les  cautérisations  au  thermocautère  avec  la  petite  pointe 
très  fine  utilisée  en  dermatologie  et  dans  les  affections  des 
yeux  constituent  la  base  du  traitement,  mais  dans  quelques 
cas  et  lorsque  la  tumeur  sous-cutaiiée  est  volumineuse,  il  im- 
porte de  commencer  par  des  injections  de  liqueur  de  Piarza. 

Il  nous  semble  utile  d'établir  pour  quelles  raisons  nous 
estimons  qu'il  ne  faut  pas  rayer-  du  traitement  des  tumeurs 
ôrectiles  l'ancien  procédé  des  injections  coagulantes.  Si 
cette  méthode,  généralement  déconseillée  dans  les  ouvrages 
récents  (Qiienu,  Koenig)  est  abandonnée  avec  les  procédas 
d'un  autre  âge  pour  recourir  aux  jeunes  méthodes  dues  à 
l'électricité,  c'ost  certainement  parce  qu'elle  n'a  pas  é\é 
appliquée  avec  toutes  les  précautions  qu'elle  nécessite  ou 
parce  qu'on  a  voulu  l'utiliser  dans  des  régions  où  elle  n'est 
pas  praticable. 

Nous  laissons  de  côté  les  accidents  septiques  contre  les- 
quels on  ne  savait  pas  se  garer  jadis  et  qui  ne  doivent  plus 
&«  produire  maintenant,  mais  rappelons  les  deux  conditions 
indispensables  à  remplir  lorsqu'on  veut  pratiquer  les  injec- 
tions coagulantes  : 
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i«  11  faut  absolument  établir  autour  de  la  tumeur,  ayant, 
pen(iant  et  après,  une  compression  exacte  et  efficace. 

2""  L'injection  de  trois  à  cinq  gouttes  au  plus  doit  pénétrer 
dans  le  centre  de  la  tumeur. 

Pour  bien  réussir,  la  compression  périphérique  doit  être 
commencée  une  minute  avant  Tinjection  afin  d*isoler  le 
territoire  vasculaire  de  la  tumeur  ;  elle  doit  être  maintenue 
exactement  tout  le  temps  que  dure  Tinjection,  et  surtout  on 
doit  la  continuer  deux  minutes  après  qu'on  a  retiré  Taiguille. 

Nous  ne  rapporterons  pas  les  autres  particularités  de 
cette  opération  renvoyant  à  la  thèse  de  Didier  citée  plus 
haut;  disons  cependant  qu'il  faut  imaginer  pour  chaque  cas 
un  anneau,  une  rondelle  métallique,  dont  la  circonférence 
dépasse  celle  de  la  tumeur.  Souvent  on  utilisera  l'anneau 
d'une  clef  de  pendule  ou  de  serrure  qu'on  peut  modifier  dans 
sa  forme  ;  nous  nous  sommes  bien  trouvé  dans  quelques  cas 
d'enrouler  sur  la  périphérie  de  l'anneau  métallique  un  tube 
de  caoutchouc  :  la  compression  est  ainsi  mieux  répartie  et 
mieux  soutenue. 

Grâce  à  ces  précautions  on  n'aura  pas  à  redouter  d'acci- 
dents. Le  nombre  des  cas  ainsi  traités  par  M.  de  Saint- 
Germaiu  est  considérable.  C'est  grâeo  à  ses  recommanda- 
tions que  nous  avons  compris  la  nécessité  d'établir  une  com- 
pression soignée  lors  de  l'injection.  Mais  il  vaudrait  mieux 
abandonner  tout  à  fait  ce  procédé  si  facile  cependant  que  de 
ne  pas  se  conformer  aux  divers  temps  importants  qu'il  com- 
porte. 

Il  a  l'avantage  de  réduire  au  minimum  les  cicatrices,  car 
leB  piqûres  de  l'aiguille  ne  laissent  aucune  trace. 

Dans  bien  des  cas,  soit  dès  le  début,  soit  dans  la  suite,  au- 
dessus  de  l'angiome  sous-cutané,  la  peau  est  altérée  et  ç*est 
à  ces  taches  érectiles  que  s'adressent  les  cautérisations  au 
thermocautère. 

Dans  un  premier  temps  on  pratique  une  injection  à  la 
liqueur  de  Piarzaet,  dans  les  séances  suivantes  plus  ou  moins 
éloignées  delà  première,  les  cautérisations  avec  la  fine  pointe 
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du  thermocautère  portée  au  rouge  sombre  finiront  d'atro- 
phier la  tache  érectile  cutanée  et  de  rétracter  l'angiome. 

C'est  l'emploi  du  thermocautère  porté  au  rouge  sombre 
que  recommande  Tillaux dans  sa  Chirurgie  clinique  (tome  I, 
page  67)  pour  les  tumeurs  érectiles. 

Comme  les  diverses  interventions  doivent  être  espacées,  il 
Tant  compter  sur  une  durée  de  quatre  à  six  mois  et  plus 
pour  amener  la  guérison  complète  d*une  tumeur  un  peu  vo- 
lumineuse, mais  toutes  les  méthodes  dans  le  traitement  de 
cette  affection  exigent  un  long  temps  et  plusieurs  séances. 
Nous  sommes  loin  cependant  des  quatre-vingts  et  cent  appli- 
cations nécessaires  lorsqu'on  s'adresse  à  l'électrolyse. 

Inutile  d'ajouter  que,  dans  les  cas  où  il  est  praticable,  le 
vrai  traitement  radical  d'une  tumeur  érectile  de  petit  volame 
est  l'extirpation, mais  ce  procédé  est  peu  fréquemment  atili- 
sablo  sauf  sur  le  thorax;  en  effet  la  face  est  le  siège  d'élec- 
tion des  tumeurs  érectiles. 

Rappelons  encore  que  par  une  coïncidence  fâcheuse  ces  dif- 
formités congénitales  sont  plus  fréquentes  dans  le  sexe  fémi- 
nin, particularité  déjàsignalée  par  Broca;  c'est  un  faitqai  nous 
a  frappé  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  la  proportion  de 
fillettes  atteintes  étant  au  moins  d'un  tiers  plus  considérable. 

On  doit  donc  de  toute  nécessité  réduire  au  minimum  les  ci- 
catrices dues  à  l'opération  et  c'est  pourquoi  dans  nos  obser- 
vations nous  avons  vers  la  fin  du  traitement  substitué  le 
galvanocautère  dont  les  piqûres  ne  provoquent  pas  d'escha- 
res  et  par  conséquent  ne  donnent  que  des  cicatrices  minimes. 
Cet  instrument  qu'on  n'aura  pas  toujours  sous  la  main,  sera 
remplacé  par  le  thermocautère  dont  Taclion  hémostatique  est 
supérieure  et  qui  modifie  plus  profondément  les  tissus  mala- 
des; Mais  quand  doit-on  intervenir  ? 

On  n'ix  pas  suffisamment  insisté  h  notre  avis  sur  la  néces- 
sité qu'il  y  a  à  intervenir  de  bonne  heure  dans  le  traitement 
des  tumeur.^  érectiles,  telle  tumeur  facilement  curable  dans 
premières  phases  de  son  développement  nécessitera  plus 
tard  de  grands  moyens. 
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La  tendance  à  progresser  des  tumeurs  érectiles  doit  donc 
commander  une  surveillance  attentive  dans  les  premières 
semaines  de  leur  apparition,  car,  s'il  est  vrai  que  qaelques 
taches,  surtout  celles  du  front  au  niveau  des  bosses  frontales, 
disparaissent  d'elles-mêmes,  les  tumeurs  sous-cutanées,  de 
structure  caverneuse,  et  celles  qui  siègent  sur  les  muqueuses 
peuvent  acquérir  en  peu  de  temps  de  grandes  proportions, 
En  résumé,  les  tumeurs  érectiles  doivent  être  opérées  même 
si  elles  tendent  à  rester  stationnaires  et  à  plus  forte  raison 
dès  qu'elles  prennent  du  développement. 

L'opération  d'autant  plus  facile  que  les  taches  ou  les  tu- 
meurs sont  moins  larges,  ne  devra  pas  être  différée,  les  pro- 
cédés qui  évitent  l'écoulement  sanguin  toujours  à  redouter 
dans  le  premier  âge,  permettent  d'opérer  dès  le  premier 
mois. 

On  devra  recourir. de  préférence  au  thermocautère  chauffé 
au  rouge  sombre  ;  les  autres  procédés  (ligature  de  Rigal, 
vaccinations  caustiques,  chimiques)  donnant  des  cicatrices 
plus  difformes. 

S'il  existe  une  tumeur  et  que  Tignipuncture  ne  suffise  pas 
à  modifier  la  structure  de  l'angiome,  on  aura  recours  à  Tin- 
jection  de  liqueur  de  Piarza  pratiquée  avec  toutes  les  pré- 
cautions que  nous  avons  signalées  jusqu'à  ce  qu'on  obtienne 
un  ou  plusieurs  noyaux  rétractiles  dans  l'étendue  de  la  tumeur  ; 
dans  les  séances  suivantes  la  pointe  fixe  du  thermocautère 
fera  disparaître  les  prolongements  qu'envoie  l'angiome  dans 

l'épaisseur  du  derme. 

(A  suivre,) 
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Beobachtungen  ueber  Inflaenza  b6i  Kindern.  iftémarqaeô  sur  l^in- 
fluensa  cliea  led  enfaûts),  par  lo  D"  Carstens.  lahrb.  f.  Kin- 
derhk.,  1890,  t.  XXXI,  fasc.  1  et  2. 

Le  travail  de  l'auteur  est  basé  sur  27  cas  d'iafluenza  observés  chez  des 
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enfants,  à  la  policlinique  de  Leipzig  et  contient  quelques  parlicnlarités 
intéressantes  relativement  aux  symptômes  et  à  la  marche  de  la  maladie. 

En  général,  chez  ces  enfants,  le  début  de  Tinfluenza  a  été  beaucoup 
plus  lent  et  plus  graduel  que  chez  les  adultes.  Dans  la  moitié  des  cas 
environ,  les  parents  des  enfants,  ont  nettement  affirmé  que  la  maladie 
proprement  dite  avait  été  précédée  par  un  malaise  général  d'uue  durée 
variable.  Cette  période, qu'on  peut  appeler  avec  juste  raison  stade  d'incu- 
bation, a  eu,  en  général,  une  durée  de  plusieurs  jours  et  dans  certains  cas 
même,  de  plusieurs  semaines.  Dans  une  famille  où  3  enfants  furent  at- 
teints, le  stade  d'incubation  a  été  pour  deux  d'entre  eux  de  3  et  de 
7  jours,  tandis  que  le  troisième  qui  était  l'aîné  est  tombé  malade  subite- 
ment, pendant  la  période  d'incubation  des  deux  premiers.  Les  tout  jeu- 
nes enfants  étaient  maussades  et  particulièrement  agités  pendant  la  nuit. 
Ils  refusaient  toute  nourriture,  soit  qu'ils  fussent  allaités  par  leur  mère 
ou  nourris  artillciellement;chez  les  enfants  plus  âgés,  à  la  perle  complète 
de  l'appétit  venaient  s'ajouter  une  courbature  extrême,  delà  torpeur, une 
toux  plus  ou  moins  vive  et  des  douleurs  de  tête. 

Le  début  de  la  maladie  proprement  dit  était  le  plus  habituellemeot 
caractérisé  par  de  la  lièvre  et  une  aggravation  des  symptômes  ci-des5u^ 
dénommés  et  particulièrement  de  la  céphalalgie  qui  avait  le  front  pour 
siège  principal. 

Dans  l'autre  moitié  des  cas,  la  maladie  a  débute  subitement.  Au  milieu 
d'une  santé  parfaite  en  apparence^  les  enfants  ont  été  pris  de  céphalalgie, 
de  douleurs  abdominales,  et  parfois  aussi  de  vomissements. 

De  toutes  les  relations  qui  ont  été  publiées  sur  la  dernière  épidémie 
d'influenza,  il  résulte  que  chez  les  adultes  la  maladie  s'est  principalement 
localisée  sur  les  muqueuses  de  l'appareil  respiratoire.  Il  n'en  a  pas  été  de 
même  pour  les  enfants.  Chez  ceux-ci,  en  eflet,  malgré  une  toux  intense, 
ordinairement  plus  ou  moins  convulsive,  Tauteur  a  rarement  constaté  les 
signes  objectifs  du  catarrhe  des  voies  respiratoires.  Chez  4  malades  on  a 
noté  un  coryza  intense.  La  bronchite  se  trouve  signalée  dans  33  0/0  de 
tous  les  cas  ;  mais  il  reste  à  savoir  si  cette  bronchite  fait  partie  de  la 
symptomatologie  de  Tinfluenza  même,  et  si  elle  ne  doit  pas  être  considé- 
rée plutôt  comme  une  complication  de  celte  maladie.  Cette  bronchite  a 
été  plus  fréquemment  sèche  qu'humide,  elle  siégeait  habituellement  dans 
les  lobes  postéro-inférieurs  du  poumon. 

Dans  plusieurs  cas  de  bronchite,  la  percussion  a  permjs  de  constater 
dans  l'une  ou  l'autre  région  du  thorax  un  certain  degré  de  maiité  passa- 
gère, qui  doit  être  mise  sur  le  compte  do  petits  foyers  de  pneumonie 
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vaUirhalu.  Ce  qui  a  pavlicu  lié  renient  Trappe  l'auteur,  c'e^t  la  grande 
tiiabililé  des  râles  bronclii tiques,  qui  la  veille  encore  très  oets  et  éleudus 
à  une  grandi!  partie  des  poumons  pouvaient  avoir  lotalcmenl  disparu  àH 
le  lendemain.  Dans  la  plupart  des  cas  cependant  les  symplômes  physi- 
ques provenant  de  la  bronchite  persistaient  pendant  un  leups  assez  Ijn^ 
et  beaucoup  de  malades  conservaient  une  loux  opiniâtre  même  aprë^  la 
disparition  de  la  liëvi-e. 

L'appareil  digesiir  a  été  régulièrement  envahi  par  le  processus  patho- 
logique, car  tous  les  malades  saus  exception  ont  éprouvé  une  perle  fuial*- 
de  l'appétit.  Dans  2  cas  seulement  la  muqueuse  bucco-pharyngientc  j 
été  trouvée  Tortenient  hyperhémiée,  deux  autres  malades  ont  préseiilo 
une  angine  tonsillaire,  unilatérale  seulement  dans  un  cas.  Le  plus  Sun- 
venl  la  langue  était  recouverte  d'un  enduit  plus  ou  moins  abondant. 

Fréquemmeul  les  petits  malades  se  sont  plaints  de  douleurs  abdoiui- 
iialfs.  Bien  '[u'un  grand  nombre  de  malades  aient  présenté  des  nau^éei 
<<tdcs  vomissements,  ou  peut  se  demander  si  ces  syinplâmes,  au  lien 
d'être  l'indice  d'une  aneclion  des  organes  de  la  digestion,  n'ont  pas  ét<*' 
[ilulùt  de  nature  nerveuse. 

On  a  observé  plus  souvent  de  la  constipation  que  do  la  diarrliéc. 
Chez  i  malades  la  diarrhée  était  accompagnée  d'un  léger  météorisme,  d<< 
douleurs  abdominales  [nodérées  et  d'une  tension  considérable  des  parui.> 
du  l'abdomen.  Un  petit  garçou  a  été  pris  au  coui-s  de  t'induenza  d'uni' 
diarrhée  dysentiirirormu  qui  cessa  au  bout  de  24  heures. 

(  "est  du  côté  du  cerveau  et  du  système  nerveux  que  les  symplômes  oui 
^té  de  beaucoup  les  plus  accentués.  En  efTet,  les  caractères  saillants  di' 
la  lualadic  ont  consisté  en  un  anéantissement  général,  une  iuipossibilil<> 
absolue  de  se  livrer  à  aucune  occupation,  en  une  agilatiuu  continue  et 
des  cris  incessants  chez  tes  tout  jeunes  enranis  ;  puis  vinrent  en  secoMdc 
ligne  une  céphalalgie  Truntale  excessive,  augmentant  régulièrement  \eï> 
la  lin  de  la  journée,  des  douleurs  lancinantes  dans  tous  les  membres  et 
particnlicrement  dans  les  extrémités  inrérieures,  des  névralgies  dans  toute  > 
les  parties  du  corps  ;  dans  les  épaules,  la  région  lombaire,  au  niveau  du 
l'ou,  etc.  Dans  d'autres  cas,  une  somnolence  persistante  a  constitué  h\ 
uraclérbtiquc  de  la  maladie.  Chez  les  enTants  soignés  par  l'auteui-,  on 
a'»  noté  ni  perles  de  connaissance,  ni  étourdissements,  ni  délires. 

Une  nilclle  âgée  de  10  ans  eut  une  récidive.  Tandis  que  la  premier 
maladie  élait  restée  localisée  i  la  muqueuse  des  organes  respiratoires,  la 
seconde  fois,  l'appareil  nerveux  fut  seul  envahi  et  les  seuls  symptinie? 
«■«rquants  consistèrent  en  une  somnolence  opiniâtre,  une  photophobie 
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intense  qui  dura  9  jours  et  qui  montre  bien  que  la  rétine  et  i'exlréiDilé 
terminale  du  nerf  optique  ont  été  le  siège  d'une  byperhémie  transitoire. 

Du  côté  de  Tappareil  circulatoire,  les  symptômes  n'ont  présenté  aacuD 
caractère  particulier.  Le  plus  souvent,  la  fréquence  du  pouls  a  été  co 
rapport  avec  l'élévation  de  la  température. 

L'examen  des  urines,  pratiqué  aussi  souvent  que  possible,  a  toujonn» 
donné  des  résultats  négatifs. 

Chez  trois  malades,  on  a  constaté  une  tuméfaction  notable  de  la  rate. 
Dans  un  autre  cas,  il  est  survenu,  au  cours  de  Tinfluenza,  une  dermatose 
analogue  à  l'urticaire. 

Deux  petits  malades  ont  présenté  des  douleurs  d'oreilles  intenses.  Chei 
un  autre,  on  a  noté  une  pbotophobie  rebelle  qui  a  déjà  été  signalée 
ci^dessus. 

Parmi  les  complications,  les  deux  seules  qui  méritent  d'être  signalées 
ont  consisté  en  une  pneumonie  croupalc,  dans  un  cas  et  dans  l'autre,  eo 
une  fièvre  intermittente. 

Relativement  au  mode  d'évolution  de  la  maladie,  dans  lequel  la  fièvre 
joue  le  rôle  principal,  l'auteur  répartit  les  27  cas  d'influenza  dans  les  trois 
groupes  suivants  : 

lo  Cas  dans  lesquels  la  fièvre  présente  un  type  éphémère. 

2o  Cas  prolongés. 

a)  Avec  bronchite. 

b)  Sans  bronchite. 
30  Cas  compliqués. 

Le  type  de  fièvre  éphémère  a  été  observé  dans  la  moitié  des  cas  envi- 
ron, exactement  dans  17  cas;  7  fois,  il  y  eut  un  stade  d'incubation  apy* 
rétique  ;  6  fois,  le  début  de  la  maladie  fut  tout  à  fait  brusque. 

Dans  les  autres  groupes,  la  maladie  est  caractérisée  par  une  Qèvre  le 
pHis  souvent  très  élevée,  pei*sistant  pendant  plusieurs  jours,  et  dooH^ 
durée  est  en  rapport  avec  l'intensité  et  la-nature  des  complications. 


2ur  Pathologie  and  Thérapie  des  Scharlachs.  (Sur  les  symptômes 
et  le  traitement  de  la  scarlatine),  par  le  prof.  V.  Ziemsbn.  Samm/ung 
klinischer  Vortraege,  n»  14.  CentralbL  f.  kl.  Med.,  1890,  n»  28. 

Après  un  aperçu  historique  de  la  maladie  et  quelques  considérations 
sur  les  conditions  qui  président  à  l'infection,  l'auteur  passe  en  revoeles 
principaux  symptômes  et  les  complications  les  plus  habituelles  de  la 
scarlatine. 
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Poor  ce  qui  concerne  le  Irailemeiit  de  cette  maladie,  l'auteur  préco- 
nise en  première  ligne  les  bains  froids  et  lièdes,  les  allusions  (Voides,  sui- 
vant la  mélhode  qui  a  é(é  tracée  pour  la  liËvre  lypho'Ide.  Lorsqne  les 
malades  sont  plouEiés  dans  un  état  adynamique  plus  ou  moins  accentué, 
les  baiosliëdes  et  les  excitants  (vins,  alcool,  etc.),  doivent  être  parlicnlif'- 
rcment  employés  ;  dans  ces  cas,  il  importe  bcancoup  d'éviter  les  alTasions 
froides.  Les  agents  antipyrétiques  peuvent  rendre  des  senices,  Icuitui- 
ploi  toutefois  ne  vient  qu'en  seconde  ligne.  Lorsque  les  amygdales  vien- 
nent à  être  envahies  par  les  dépôts  diphtéri tiques,  l'auteur  enlève  d'abard 
les  fausses  membranes  à  l'aide  d'un  pinceau  en  charpie  et  badigennno 
ensuite  les  reliions  mises  à  nu  avec  une  solution  concentrée  d'acide  phé- 
nique. 

Les  gargarismes  seuls  sont  incapables  de  débarrasser  la  gorge  di;^ 
fausses  membranes.  Dans  les  cas  graves,  on  peut  avoir  recours  mn 
injections  d'acide  phénique  dans  le  parenchyme  des  amygdales  et  dans  L' 
voile  du  palais.  Quant  aux  infiltrations  des  ganglions  lymphatiques  et  du 
tissu  cellulaire  du  cou,  l'auteur  n'attache  qu'une  importance  médiocre  ;i 
leur  traitement.  Cependant,  s'il  survient  de  la  fluctuation,  il  faut  inciser 
de  bonne  heure.  Le  coryza  et  l'otite  moyenne  doivent  être  traités  avec 
une  grande  précaution,  cette  dernière,  au  moyen  de  la  paracentèse  pri'- 
cDce  du  tympan. 

Contre  la  néphrite,  dans  les  cas  graves,  l'auteur  préconise  les  bain^ 
chauds  suivis  d'un  enveloppement  dn  corps  dans  des  couvertures  de 
laine.  Le  bain  doit  être  réchauffé  progressivemeni,  tandis  que  le  maladi- 
esl  maintenu  dans  la  baignoire,  par  l'addition  d'eau  chaude.  La  diiri'-i' 
de  chaque  bain  est  d'une  demi-heure  à  une  heure,  l'envelappenient  con- 
sécutif doit  être  pratiqué  pendant  une  i  deux  heures.  S'agit-il  d'une  né- 
phrite chronique,  les  bains  de  vapeur  sont  préférables  à  l'eau  chacde. 
fréquemment  le  bain  chaud  ne  provoque  une  sudation  abondante  qu'au 
lioutdeplusii-urs  séances.  Outre  le^  bains,  on  peut  administrer  la  pilO'23r- 
pine.  les  eaux  alcalines,  tes  vins  riches  en  acide  carbonique  (cliampagnei, 
et  surtout  le  lait.  Parmi  les  agents  médicamenteux,  les  plus  elfîeaces  mihi 
la  digitale,  la  liqueur  ammoniacale  et  l'acétate  de  potasse. 

Pendant  la  convalescence,  les  précautions  les  plus  minutieuses  doin'ui 
entourer  le  malade. 

U«b«r    Zahiipocken.    (Sur    la    Torlole    d«    dentitloui,    par    le 

D'E.Pfeiffeh.  lahrb.  f.  Kindcrhk.,  1890,  t.  XXXL  fasc.  1  et  i'. 

Sons  le  nom  de  «  variole  de  dentition  a  l'auteur^décrit  une  maladie 
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cutanée  qui  s'observe  exclusivemenl  chez  les  eoraatg  entre  2  el  7  ans. 
vers  l'époqae  de  la  seconde  dentition  et  dont  les  principales  particularités 
sont  les  suivantes  : 

Un  enrant  est  pris  vers  le  soir  ou  dans  la  nuit,  de  vives  dêmangesisons 
qui  l'empêchent  de  s'endormir  ou  le  réveillent  de  son  sommeil.  A  cet 
démangeaisons  iotolérables  vient  s'igouter  une  agitation  excessive.  En 
examinant  le  corps  de  cet  enrant,  on  constate  sur  ses  caisses,  sur  le 
ventre,  etc.,  des  taches  rouges  qui  ne  larileol  pas  à  se  transformer  eo 
petites  èlevures  coniques  dont  le  eommel  devient  pustuleux.  Le  diamèt» 
de  ces  taches  varie  d'une  lentille  i  luie  pièce  de  20  centimes.  Leur  con- 
tour est  régulièrement  arrondi  ou  ovalaire.  Ces  èlevures  ne  sont  pas 
comme  les  papules  de  l'urticaire,  taillées  comme  i  l'emporte- pièce  et  » 
terminant  par  un  plateau,  elles  sont  au  contraire  nettement  coniques,  ^i 
présentent  après  leur  complet  développement  de  grandes  analogies  iver 
les  pustules  de  l'acné  ou  celles  de  la  vai-lcelle.  Généralement  elles  sont 
irrégulièrement  disséminées  sur  la  peau,  parfois  réunies  par  groupe». 
mais  ceux-ci  ne  sout  jamais  ni  aussi  réguliers,  ni  aussi  serrés  que  dans 
l'herpès  par  exemple.  Entre  chaque  papule  II  y  a  toujours  un  demi  i  on 
renlimèlre  de  peau  saine. 

Exceptionnellement  l'éruption  envahit  toute  la  surface  du  corps,  le  plus 
souvent,  c'est  soit  le  ventre,  soit  la  région  fessière,  ou  encore  les  brnsoii 
les  mains  qui  sont  le  siège  de  la  maladie.  Le»  premières  pustules  fe  mao- 
trciit  indiftércnimeot  sur  une  région  quelconque  du  corps,  autrement  dit, 
il  n'existe  ui  siège  de  prédilection,  ni  mode  spécial  d'appariiioa.  C'e^t  lu 
niveau  de  la  région  Tessière  que  les  pustules  acquièrent  leurs  plus  gran- 
des dimensions. 

Lors<)ue  les  papules  sont  arrivées  à  leur  complet  développemenl.  cWt^ 
présenlcnt  en  apparence,  sur  leui'  sommet,  une  vésicule  dont  lecnnlenii 
d'abord  très  limpide  no  tarde  pas  à  devenir  trouble. 

Vient-on  à  ouvrir  avec  uoo  épingle,  cette  pseudo- vésicule,  on  i-A  Kwl 
étonné  de  voir  qu'en  réalité  il  n'y  a  ni  vésicule,  ni  liquide  et  que  celte 
apparence  trompeuse  est  simplement  le  fait  d'un  gonflement  des  coucher 
les  plus  s upei-lic telles  de  l'épiderme. 

L'apparition  de  cet  exanthème  n'est  accompagnée  ni  de  lièvre,  ni 
d'aucun  symptôme  général  ;  on  ne  constate  qu'une  vive  agitation  du  malade 
|iar  suite  des  démangeaisons  souvent  intolérables. 

La  première  éruption  de  papules  est  habiiuellement  la  plus  intense. 
lurant  les  3  ou  4,  même  les  H  jours  qui  suivent,  il  se  produit  sonvcnl  de 
louvellrs  ponnsées  de  moindre  imporlance.  Parfois  aussi,  l'éruption  prin- 
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cipale  est  précédée  pendant  un  bu  deux  jours,  de  l'apparition  de  quelques 
pustules  isolées. 

Chaque  papule  arrive  à  son  complet  développement  dans  l'espace  de 
12  à  24  heures;  elle  ne  disparaît  complètement  qu*au  bout  de  plusieurs 
jours,  contrairement  à  Texistence  le  plus  souvent  éphémère  des  papules 
de  l'urticaire.  La  pustule  laisse  après  elle  une  petite  croûte  et  celle-ci 
éliminée,  il  reste  une  pigmentation  de  la  peau  qui  peut  persister  pendant 
2  à  3  semaines. 

Les  récidives  sont  excessivement  fréquentes.  En  effet,  quand  un 
enfant  est  atteint  une  première  fois  de  cette  maladie,  on  peut  affirmer 
presque  avec  certitude  qu'il  aura  plusieurs  récidives^  pouvant  survenir  à 
intervalles  très  rapprochés,  au  bout  de  2  à  3  semaines  par  exemple,  ou 
seulement  après  des  mois  et  des  années.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  pre« 
mière  éruption  survient  après  l'âge  de  2  ans  et  le  plus  souvent  la  maladie 
dure  jusque  vers  la  6'^  ou  la  7«  année.  Dans  l'intervalle  des  récidives,  la 
peau  est  absolument  saine. 

Cette  maladie  s'observe  de  préférence  chez  des  enfants  chétifs,  névro- 
pathiques.  Dans  toute  une  série  de  cas,  les  parents  avaient  été  atteints  de 
maladies  mentales  ou  d'autres  affections  nerveuses.  Il  n'est  point  rare  de 
voir  la  maladie  survenir  chez  plusieurs  enfants  d'une  même  famille. 
L'hérédité  parait  jouer  un  certain  rôle  dans  le  développement  de  cet 
exanthème.  Au  reste,  l'éliologiede  la  maladie  esi  complètement  obscure. 
L'examen  bactériologique  pratiqué,  à  différentes  reprises,  parle  Dr  Toulon 
est  resté  négatif.  Chez  les  malades  observés  par  l'auteur,  il  n'existait 
ni  refroidissement,  ni  troubles  de  la  digestion^  ni  aucune  autre  circons- 
tance pouvant  expliquer  l'apparition  de  cette  éruption  pustuleuse.  Aussi, 
doit-on  considérer,  jusqu'à  nouvel  ordre,  celte  affeclion  comme  une  der- 
matose t  d'origine  nerveuse  i»,  à  l'instar  par  exemple  de  la  maladie  de 
Duhring  (érythème  multiforme)  avec  laquelle  cependant  elle  ne  doit  pas 
être  confondue.  La  dénomination  do  «  variole  de  dentition  »  est  com- 
munément  donnée  à  celte  maladie,  parce  qu'elle  coïncide  très  fréquem- 
ment avec  la  sorlie  des  dénis  de  la  première  et  do  la  deuxième  dentition, 


Sarcoma  Oesoptaagii  bel  einem  4 — jaehrigen  Knaben.  (Un  cas  de  sar- 
come de  l'œsophage  chez  un  garçon  âgé  de  4  ans),  par  le  D**  Stephan. 
lahvb,  f.  Kindcrhk,  t.  XXX,  fasc.  3. 

Hn  pelit  garçon  ùgé  de  4  ans,  se  plaigoil  frcquemmcnl,  à  partir  des 
premiers  jours  du  mois  de  mai,  d'une  douleur  sourde  dans  le  voisinage 
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de  l'ombilic.  Vers  la  fîn  du  même  mois,  ces  douleurs  abdominales  firent  place 
à  des  difticultés  delà  dégluiilion  accompagnées  de  douleur^  vives  au  niveau 
du  cou  et  à  des  vomissements  répétés  qui  survenaient  immédiatemeol 
après  Tingestion  des  aliments.  Le  passage  des  liquides  s'opérait  en  général 
avec  moins  de  difficulté  que  celui  des  aliments  solides.  L'enfant  s'alimeo- 
tant  de  moins  en  moins  par  suite  des  douleurs  qui  accompagnaient  chaque 
mouvement  de  déglutition,  bien  que  l'appétit  fût  parfaitement  conservé 
on  put  constater  au  bout  de  peu  de  temps  les  symptômes  d^une  anémie 
profonde,  avec  un  peu  d'oedème  des  extrémités  et  un  faciès  cachectique 
bien  caractérisé.  De  chaque  côté  du  cou  et  au-dessus  du  sternum,  il 
existait  des  pulsations  très  marquées,  les  artères  temporales,  radiales  et 
crurales  battaient  également  avec  force.  Au  niveau  du  coeur,  la  paroi  do 
thorax,  formait  une  voussure  accentuée,  et  la  matité  précordiale  était  no- 
tablement accentuée.  Les  veines  de  la  région  sous-claviculaire  du  même 
côté  étaient  fortement  distendues  et  faisaient  saillie  sur  la  peau.  A  la 
place  du  choc  normal  de  la  pointe  du  cœur,  on  pouvait  constater  une 
sorte  de  pulsation  intense  et  diffuse.  Le  pouls  était  faible,  régulier,  les 
pulsations  au  nombre  de  100  à  110  à  la  minute;  il  n'y  avait  aucune  dif- 
férence entre  les  deux  pulsations  radiales.  Pas  de  fièvre. 

A  l'auscultation  du  cœur,  on  entendait,  à  la  place  des  deux  temps  nor- 
mauXjUn  soufûe  systolique,  aussi  intense  en  avant  qu'en  arrière  du  thorax 
et  qui  se  propageait  jusque  dans  le  cou.  Rien  d'anormal  du  côté  des 
poumons,  du  foie,  de  la  rate,  des  urines. 

Il  n'existait  aucune  tumeur  dans  le  voisinage  du  cou,  ni  aucune  tumé- 
faction ganglionnaire.  La  colonne  vertébrale  ne  parut  également  présenter 
aucune  modification  pathologique. 

Le  petit  malade  succomba  le  8  décembre  avec  des  phénomènes  de 
cachexie  de  plus  en  plus  prononcés,  et  après  avoir  présenté,  pendant 
les  derniers  jours  qui  précédèrent  la  mort,  des  symptômes  de  dyspnée 
intense. 

Quel  pouvait  être  le  diagnostic  de  cette  maladie?  L'auteur  rejette  suc- 
cessivement ridée  d'un  rétrécissement  de  Tœ^sophage,  par  suite  de  Tin- 
gestion  d'un  liquide  corrosif,  de  la  péri-œsophagite,  par  un  corps  étranger 
ou  consécutive  à  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  péri-œsophagieo, 
d'un  abcès  rétropharyngien,  d'une  tuméfaction  ganglionnaire  ayant  coni- 
orimé  l'œsophage. 

Il  n*admet  pas  davantage  une  adénopathie  des  ganglions  bronchiques 
lans  le  médiastin  postérieur,  ces  tuméfactions  ganglionnaires  n'étant 
amais  idiopathiques,  et  absolument  primitives. 
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-  Suivant  lui,  ii  s'agissait  soit  d'une  lumeur  siégeant  dans  la  moitié 
gauche  du  thorax  et  ayant  comprimé  !'œsophagc,  soit  d'uoo  ditatalion 
anévrysmale  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux. 

A  l'autopsie,  on  trouva  sur  l*<£9ophage  un  lympho*sarcome  qui  avait 
envahi  la  muqueuse  et  certaines  portions  de  la  couche  musctdairc  de  cet 
organe,  sur  presque  toute  son  étendue.  Les  ganglions  bronchiques  et 
tous  les  organes  avoisinants  étaient  complètement  indemnes. 

D"*  G.  B(1RHLER. 


Un  cas  d'ôTentration  congénitale.  Autopsie,  par  M.  Chabrbly,  in 
terne  des  hôpitaux,  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux  du 
17  août  1890. 

Depuis  le  Traité  de  tératologie  dlsidore  Geoffroy  de  St-Hilaire 
on  n'a  presque  rien  écrit  sur  ce  sujet.  Cet  auteur  a  pu  réunir  seulement 
une  dizaine  d'observations  dans  les  recueils  périodiques  étrangers  ou  fVan* 
çais.  L'observation  qui  suit  a  donc  de  l'intérêt  en  raison  du  petit  nombre 
des  cas  publiés  et  de  certaines  particularités  qui  éloignent  un  peu  son 
sujet  du  type  classique. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  née  le  2  février  dernier  d'une  primipare  bien 
portante  et  dont  l'accouchement  n'a  présenté  rien  de  particulier,  si  ce 
n'est  une  certaine  lenteur  dans  l'expulsion  du  délivre. 

Le  père  et  la  mère  ne  présentaient  sur  eux-mêmes,  à  leur  dire,  ou  ne 
connaissaient  dans  leur  famille  aucune  déformation  congénitale  quel* 
conque. 

L'enfant  vigoureux  et  bien  constitué  pesant  environ  3  kilogrammes, 
vient  au  monde  avec  Tanomalie  suivante  :  l'abdomen  est  occupé  presque 
dans  son  entier  par  une  énorme  tumeur  égalant  le  volume  d'une  tête  fce* 
taie.  Cette  tumeur  est  recouverte  non  par  la  peau,  mais  par  une  mem- 
brane assez  dense,  de  couleur  rosée,  s'insérant  par  sa  circonférence,  à  la 
peau  des  régions  voisines  de  l'abdomen.  Elle  occupe  exactement  la  ligne 
médiane  et  ne  laisse  subsister  latéralement  de  la  paroi  ibdominale  que 
deux  sangles  allongées  représentant  par  leur  situation  et  leur  forme  les 
deux  muscles  grands  droits.  Elle  commence  en  haut  à  un  centimètre  et 
demi  de  la  pointe  du  sternum,  et  finit  en  bas  à  deux  centimètres  et  demi, 
delà  symphyse  pubienne. 

Au-dessous  d'elle  pend  le  cordon  qui  se  continue  très  exactement  avec 
la  poche.  Il  est  facile  de  voir  au  premier  coup  d'oeil  que  l'on  a  affaire  à 
une  éventration  et  que  la  membrane  adventice  fibreuse  qui  sert  d'oper- 
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cule,  coalient  une  grande  partie  de  l'intestin  et  peut-ôtre  d'autres  viscè- 
res avec  lui. 

Aucune  autre  malforniatiou  n'exisle  dans  les  autres  réglons  da  corps. 
La  respiration  et  la  circulation  s'accomplissent  normalement.  L'enfaot 
prend  le  sein,  urine  et  va  à  la  selle. 

En  considérant  avec  attention  la  surface  de  la  poche,  on  s'aperçoit 
qu'en  son  centre  et  en  bas,  se  sont  produites  des  ulcérations  arrondies. 
Egalement  au  niveau  du  point  d'union  de  cette  membrane  à  la  peau,  il 
existe  une  sorte  de  sillon  assez  marqué,  un  peu  exulcéré  dans  la  portion 
supérieure  et  gauche  de  la  tumeur.  Ces  lésions  sont  dues  sans  doute  à  la 
compression  de  l'abdomen  pendant  son  passage  au  travers  des  parties 
maternelles. 

Le  3  et  le  4  février,  l'enfant  est  toujours  bien  portante  ;  mais  le  sillon 
de  séparation  tend  à  s'accroître  au  niveau  surtout  du  point  précédemment 
ulcéré.  La  paroi  de  la  poche,  comme  il  arrive  en  pareil  cas,  étant  cons- 
tituée par  l'amnîos  qui  vient  se  terminer  normalement  lui-même  sar  le 
cordon  pour  en  former  la  tunique  externe  fibreuse  ;  on  appréhende  de  la 
voir  se  détacher  comme  celui-ci. 

En  effet,  le  5  février,  en  démaillolant  l'enfant,  on  constate  une  perfo- 
ration de  la  membrane  à  la  partie  supérieure  et  gauche  de  la  tumeur 
avec  issue  d'une  anse  d'intestin  grêle.  La  mort  survient  peu  après. 

<4u/o])sie.  — -  La  mon^brane  amniotique  étalée  est  excisée  avec  soin. 
Ello  est  assez  épaisse  naturellement  et  renforcée,  par  places,  par  des  faus- 
ses membranes.  L'ahdomen  contient  quelques  cuillerées  d'un  liquide 
séro-purulent.  Les  intestins  sont  hyperhémiés  et  réunis  entre  eux  et  à  la 
poche  par  de  petites  fausses  membranes.  La  hernie  comprend  tout  l'intes- 
tin grêle  et  le  foie  en  entier.  La  cavité  thoracique  est  exactement  fermée 
par  le  diaphragme.  La  cavité  du  bassin  et  les  organes  génitaux  sont  nor- 
malement conformés. 


Notes  d'nroiogie  clinlcpie  infantile,  par  le  D''  Paul  Binbt,  dans  la 
Keo.  mëd.  de  ia  Swisse  roma?id[e  du  20  septembre  1890. 

A/6uminurie.  —  Le  procédé  technique  le  plus  habiluellemeal 
employé  pour  la  déceler  est  le  réactif  citro-picrique  d'Ësbacb.  L'uriue 
étant  soigneusement  filtrée,  on  en  verse  quelques  centimètres  cubes  dans 
une  éprouvetle,  puis  un  volume  à  peu  près  égal  du  réactif.  On  agite;  en 
cas  d'albumine,  le  liquide  devient  simplement  opalescent,  ou  donne  un  pré- 
cipité plus  ou  moins  abondant  dont  on  peut  évaluer  la  valeur  pondérable 
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par  la  hauteur  du  dépôt  dans  le  tube  gradué  d'Esbach^  après  vingt^quatre 
heures  de  repos.  Il  est  parfois  nécessaire  de  porter  le  liquide  à  rébullition 
pour  que  ralbumlne  se  rassemble  en  flocons  et  que  le  dépôt  puisse  s'ef- 
fectuer. Si  la  quantité  d'albumine  est  extrêmement  faible,  l'addition  du 
réactif  à  Turioe  filtrée  ne  donne  un  louche  qu'après  ébuUition,  et  si  ce 
louche  est  lui-même  un  peu  considérable,  on  déterminera  mieux  sa  pré- 
sence et  son  intensité  en  ne  faisant  bouillir  que  la  partie  supérieure  du 
liquide,  aGn  de  saisir  le  contraste  avec  la  partie  inférieure  restée  limpide. 
L'auteur  désigne  sous  le  nom  de  traces  le  louche  obtenu  seulement  par 
l'ébuUition,  la  liqueur  restant  limpide  à  froid  ;  il  appelle  faible  quantité 
la  simple  opalescence  qui  se  manifeste  déjà  à  froid.  Au  delà,  les  valeurs 
deviennent  pondérables  et  peuvent  être  appréciées,  soit  par  la  méthode 
des  dépôts,  soit  par  la  pesée  ou  les  dilutions  successives  de  Brandberg. 

Enfin  les  résultats  doivent  être  contrôlés  par  les  diverses  réactions 
bien  connues  de  l'albumine. 

250  enfants  ont  été  examinés  par  l'auteur  au  point  de  vue  de  l'albu- 
mine. 

Dans  27 cas  de  pneumonie  et  de  broncho-pneumonie ^  l'albumine 
a  toujours  été  trouvée,  soit  à  l'état  de  traces,  soit  en  faible  quantité;  une 
fois  seulement  et  dans  une  broncho-pneumonie  double,  survenue  dans  la 
convalescence  d'une  rougeole  compliquée  de  diphtérie,  la  proportiou 
s'est  élevée  à  2  gr.  50  p.  0/0.  L'albumine  appartient  essentiellement  à 
l'oligurie  fébrile  ;  elle  disparaît  avec  la  défervesceocc  et  l'augmentation 
des  urines.  C'est  un  caractère  qu'on  retrouve  dans  toutes  les  maladies 
infectieuses  et  qui  les  rapproche  du  groupe  des  pneumonies  et  broncho- 
pneumonies. 

Dans  les  maladies  infectieuses  aiguës,  l'albuminurie  paraît  être 
un  fait  constant  (Capitan,  Lecorché,  Talamon).  Ces  mêmes  auteurs  décla- 
rent cependant  que  la  règle  est  un  peu  moins  absolue  chez  l'enfant. 

Dans  la  rougeole,  l'albuminurie  a  été  trouvée  33  fois  sur  34  malades  ; 
dans  la  scarlatine  34  fois  sur  43  ;  dans  Térysipèle  4  fois  sur  5  ;  dans  la 
roséole  fébrile,  1  fois  sur  1  ;  dans  la  fièvre  typhoïde  5  fois  sur  5  ;  dans 
la  diphtérie  36  fois  sur  40  ;  elle  a  manqué  dans  1  cas  d'oreillons,  et 
2  cas  de  faux  croup. 

En  dehors  de  la  diphtérie  il  s'agit  généralement  d'une  albuminurie 
transitoire  et  très  peu  intense.  Il  y  a  dans  la  scarlatine  une  néphrite  se- 
condaire beaucoup  plus  sérieuse  et  plus  durable.  Dans  la  diphtérie  l'al^ 
buminurie  est  plus  durable,  plus  abondante  que  dans  les  autres  maladies 
infectieuses  mais  sans  rapport  avec  l'existence  ou  l'intensité  de  la  fièvre. 
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Elle  peut  être  grave  par  elle-même,  par  son  abondance  et  sa  persistaoce. 
Sa  fréquence  a  été  estimée  à  50  p.  0/0  par  Germain  Sée  ;  à  66  p.  ll«0 
par  Empis  et  Bouchut  ;  à  74  p.  100  par  Cadet  de  Gassicourt. 

Il  y  a  désaccord  entre  les  auteurs  pour  les  autres  maladies  infectieuses. 
L'albuminurie  est  un  symptôme  constant  de  la  Gèvre  typboïde  pourGiibler 
tandis  que  pour  Leube  et  Kramer  on  ne  la  trouve  que  dans  22  0/0  dcg 
cas,  dans  73  0/0  pour  Ëkkert. 

-  L'auteur  pense  comme  Lecorché  et  Talamon  que  cette  divergence 
tient  à  rinsurfisance  des  procédés  employés  et  que  l'albuminurie  est  de 
règle,  sinon  constante  dans  les  maladies  infectieuses. 

Dans  6  pleurésies  avec  épanchement  séreux,  l'auteur  n*a  trouvé 
qu'une  fois  des  traces  d'albumine,  sur  3  épanchements  purulents,  l'an 
d'eux  développé  dans  la  convalescence  d'une  scarlatine  était  accompjtgné 
d'une  néphrite  avec  une  albuminurie  abondante  reconnaissant  sans  doal« 
la  même  étiologie. 

Sur  10  cas  de  tuberculose  pulmonaire  l'albuminurie  a  été  rencon- 
trée dans  5  et  dans  4  cas  sur  6  de  méningite  tuberculeuse,  en  quan- 
tité très  faible.  Sur  6  coqueluches  graves  avec  accès  nombreux,  elle  n'a 
été  constatée  qu'une  fois.  D'après  Mircoli,  l'albuminurie  serait  fréqoeote 
dans  certaines  épidémies  de  coqueluche  (10  à  12  0/0)  et  la  mort  poarrait 
être  la  conséquence  d'une  néphrite  parenchymateuse  aiguë. 

L'albuminurie  s'est  montrée  dans  1  cas  sur  3  ù'athrepsie  des  jeunes 
enfants,  dans  2  cas  sur  3  de  cachexie  scrofuleuse  avec  adénites, 
ecthyma  ;  dans  un  cas  de  pérityphlite  aiguë,  dans  un  cas  de  brûlure 
étendue.  Elle  a  manqué  dans  deux  cas  de  chlorose,  un  cas  de  fracture 
de  cuisse,  un  cas  d'embarras  gastrique  fébrile,  un  cas  de  tétanos 
subaigu,  etc. 

Enfin  sur  21  cas  de  Suppurations  et  collections  pumlentes 
diverses  dues  pour  la  plupart  à  des  caries  osseuses,  l'albumine  a  été 
décelée  dans  11. 

Quant  aux  néphrites  proprement  dites,  sur  27  cas,  21  sont  des  for- 
mes infectieuses  aiguës  et  6  des  néphrites  chroniques.  Parmi  les  pre- 
mières 8  paraissent  avoir  été  primitives,  7  se  sont  développées  pendaoi 
la  convalescence  de  la  scarlatine,  4  sous  l'influence  de  la  diphtérie, 
1  pendant  une  pérityphlite  etl  a  une  nature  douteuse. 

Peptonurie.  —  Les  peplones  sont  des  albumines  hydratées,  solubles 
dans  l'eau,  diiïusibles,  dialysables,  non  précipilables  par  les  réactifs  ordi- 
naires de  l'albumine  (chaleur,  acide  nitrique,  ferro-cyanure  de  potassium 
et  acide  acétique),  mais  elles  sont  facilement  précipitées  par  la  plupart 
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des  réaclifs  qui  précipilcnt  les  alcaloïdes  et,  comme  pour  ceux-ci,  le 
précipité  se  redissout  à  chaud  et  reparait  par  le  refroidissement.  Les  réac- 
tifs les  plus  employés  sont  les  acides  phosphotungslique  et  phospho- 
molybdique,  le  tannin,  les  solutions  iodo-iodurées,  iodo-mercurique,  cilro- 
picrique  (réactif  d'Esbach). 

La  recherche  se  fait  avec  ce  réactif  de  la  même  façon  que  pour  l'ai- 
bumine.  S'il  se  fait  un  trouble  ou  un  dépôt,  il  peut  être  constitué  par  de 
l'albumine,  des  peptones,  des  alcaloïdes,  de  IVate  de  soude.  Si  c'est 
de  Talbumine,  le  liquide  ne  se  redissout  pas  à  chaud  ;  il  s'accentue  au 
contraire  et  tend  souvent  à  se  rassembler  en  tlocons. 

Le  précipité  formé  par  les  alcaloïdes  est,  comme  celui  des  peplones, 
soluble  à  chaud  ;  mais  la  notion  étiologique  renseigne  et  la  quiniue  en 
particulier  se  caractérise  par  ses  réactions  spéciales.  L'uratc  acide  de 
soude  forme  un  précipité  finement  granuleux  dont  l'apparition  est  plus 
tardive  que  celle  du  précipité  des  peptones  lequel  a  un  aspect  opales- 
cent ;  en  cas  de  doute  on  peut  toujours  recourir  à  la  réaction  de  la 
murexide. 

Des  essais  comparatifs  ont  montré  qu'avec  le  réactif  d'Esbach,  dans 
une  urine  limpide,  on  obtient  encore  une  opalescence  très  faible  mais 
cependant  nette  pour  une  proportion  de  0  gr.  10  à  0  gr.  20  de  peptonc 
par  litre  ;  pour  une  proportion  de  0  gr.  50  par  litre  l'opalescence  est 
très  forte. 

Dans  une  urine  albumineuse  on  peut  éliminer  l'albumine  et  procéder 
ensuite  au  dosage  de  la  peptone.  Le  procédé  de  Qltration  à  chaud  ne 
suffît  pas  toujours  pour  éliminer  l'albumine,  il  faut  avoir  recours  au  pro- 
cédé d'Hoffmeister. 

Les  premières  données  sur  la  peptonurie  soupçonnée  par  Cbristison 
et  Frerichs  sont  dues  à  Eichwald  et  surtout  à  Gerhardt  qui  signala  sa 
présence  dans  plusieurs  maladies  fébriles  (pneumonie,  diphtérie,  intoxica- 
tion phosphorée,  syphilis  tertiaire,  typhus  pétécbial,  dothiéuenlérie). 
Elle  a  été  constatée  par  Schulzen  et  Riess  dans  l'intoxication  phos- 
phorée et  l'atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  par  ObermûUer,  Pétri,  Senator 
très  fréquemment  dans  la  néphrite  aiguë  et  chronique.  Maixner  a  fait  un 
travail  très  étudié  sur  la  peptonurie  et  HofTmeister  a  trouvé  un  procédé 
de  recherche  très  perfectionné.  Ce  dernier  estimait  que  la  peptonurie  est 
à  peu  près  constante  chez  les  pnoumoniques,  assertion  qui  n'a  pas  été  con- 
firmée par  Leube  et  Salko^ski.  Von  Iaksch  a  cherché  à  établir  une  rela- 
tion outre  la  peptonurie  et  la  présence  d  exsudats  inOammatoires  en  voie 
de  résorption.  Environ  95  p.  0/0  des  malades  examinés  par  lui  étaient 
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atteints  de  lésions  inflammatoires.  Iaksch  a  également  observé  la  pt'plo- 
nurie  dans  certaines  maladies  par  altération  du  sang,  telles  que  le  scorbut; 
elle  ferait  le  plus  souvent  défaut  dans  les  maladies  générales  infectieuses. 

De  nombreux  auteurs  ont  signalé  depuis  la  présence  des  peptones  dans 
Turine  :  Grocco  (dans  les  suppurations  aiguës,  les  néoplasmes  rapides, 
les  maladies  infectieuses);  Maccabruni  (complications  inflammatoires 
chez  les  aliénés)  ;  Wassermann  (suppurations  d'origine  osseuse)  ;  Fischel 
et  Trozzi  (puerpéralité) ;  Kœttnitz  (grossesse  eu  cas  de  mort  du  fœtus); 
Pakanowski  (fièvre  typhoïde,  variole,  scarlatine  grave,  tuberculose,  c^ocer 
surtout  du  foie);  Georges  (maladies  fébriles  et  cutanées)  ;  Bouchard  (ma- 
ladies du  foie)  ;  Germain  Sée  (troubles  gastro-intestinaux)  ;  Leube,  Gre- 
goriauz  (affections  de  la  peau);  Ose.  Brieger  (suppurations  et  exsudais); 
Raymond  (syphilis  grave). 

On  a  essayé  d'établir  des  groupes  :  peptonurienep/i7'o^ène  (Seoator); 
pyogène  (Jaksch)  ;  puerpérale  (Fischel)  ;  hématogène  (Jaksch)  ;  par 
altération  du  sang,  eniérogène  (Maixner,  Pakanowski);  hépatique 
(Bouchard)  ;  urogène  (Mya). 

Le  sang  normalement,  ne  contient  pas  de  peptones  ;  Wassermaou  a 
constaté  que  même  le  sang  de  la  veine  porte  en  était  exempt.  Toute  pep- 
tone  introduite  dans  le  sang  serait  donc  théoriquement,  un  produit  non 
assimilable  que  le  rein  doit  éliminer. 

L'auteur  a  recherché  les  peptones  dans  l'urine  de  24d  enfaats  malades 
et  les  a  trouvés  dans  M  cas  ainsi  répartis  : 

Pneumonies  et  broncho-pneumonies  5  cas  sur  28  ;  pleurésie  puruleule, 
1  cas  sur  2  ;  roséole  fébrile  grave,  1  cas  sur  1  ;  diphtérie,  10  cas  sur  37; 
suppurations  et  collections  purulentes  diverses,  3  cas  sur  21  ;  athrep- 
sie,  rachitisme,  1  cas  sur  6  ;  néphrites,  13  cas  sur  23. 

Sur  ces  34  cas  de  peptonurie  il  y  avait  en  même  temps  albuminurie 
dans  32  cas.  C'est  dans  la  diphtérie,  surtout  dans  ses  formes  graves  et 
dans  les  néphrites  aiguës  ou  chroniques,  que  la  peptone  s'est  le  plus  sou- 
vent rencontrée  dans  l'urine,  toujours  eu  quantité  faible. 

On  ne  peut  encore  arrivera  aucune  conclusion  ferme  par  rapport  à  la 
valeur  de  la  peptonurie  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic^  d'ailleui-s  la 
sûreté  des  méthodes  de  recherche  laisse  encore  à  désirer. 

Diacéturie.  —  L'urine  normale  additionnée  de  perchlorurc  de  fer 
liquide  se  trouble  par  précipitation  de  phosphate  de  fer,  puis  si  on  ajoule 
giaduellement  du  perchlonire,  le  précipité  seredissoul  et  l'urine  conserve 
une  teinte  ambrée.  Dans  d'autres  cas,  le  liquide  prend  une  couleur  d'un 
rouge  vineux  souvent  très  intense  qui  disparait  ou  s'atténue  beaucoup 
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par  rébullitioD,  s*efiace  par  Faddition  d*acides  et  ne  se  produit  pas  si 
Turine  a  été  au  préalable  soumise  à  une  ébullilion  prolongée.  Cette  réaction 
indiquée  par  Gerhardt,  a  été  attribuée  par  lalcschà  l'acide  acéto- acétique 
découvert  récemment  par  Cérésole  ou  à  des  éthers  de  cet  acide. 

L'antipyrino  donne  dans  l'urine  avec  Fe^  CV^  une  teinte  qui  présente 
beaucoup  de  rapports  avec  celle  de  la  réaction  de  Gehrardt;  elle  dis- 
paraît comme  elle  à  l'aide  des  acides  mais  nVst  pas  sensiblement  moditléc 
par  t'ébullilion.  Uacide  salicylique  donne  une  couleur  plus  violacée,  celle 
(le  la  kaïrine  est  plus  brune.  La  couleur  ne  disparaît  pas  par  l'ébulUtion; 
celle  des  salicylates  est  détruite  parles  acides,  celle  delà  kaïrine  subsiste. 
Du  reste  il  est  toujours  facile  de  s'enquérir  si  le  malade  a  absorbé  un  de 
ces  corps. 

Avec  l'acétate  de  souJe  la  teinte  rouge  est  moins  intense  ;  elle  disparait 
par  les  acides  minéraux,  sauf  par  Tacide acétique.  A  rébullition,  la  liqueur 
so  trouble  et  précipite  de  Thydrate  de  fer.  La  réaction  se  produit  malgré 
lebullition  préalable  de  l'urine. 

La  couleur  rouge  vif  obtenue  par  les  sulfo-cyanures  alcalins  n'est  pas 
modifiée  par  l'ébullitiou,  ni  détruite  par  Faddition  de  quelques  gouttes 
(le  IICI. 

Enfin  on  peut  corroborer  la  réaction  de  Gertiardt  par  celle  de  Légal 
qui  appartient  à  Facétone,  à  l'aldéhyde  et  aux  dérivés  acéto  acétiques  ; 
on  alcalinise  fortement  Furine  par  la  lessive  de  soude,  on  ajoute  quelques 
goult(^s  d'une  solution  de  uilro  prussiale  de  soude  au  150  mil.  Il  se 
produit  une  couleur  assez  persistante  d'un  rouge  orangé  qui  vire  au  violet 
pourpre  par  Faddition  d'acide  acétique. 

La  créalinine  en  solution  alcaline  donne  également  une  teinte  rouge 
avec  le  nitro-prussiate  de  soude  mais  Faddition  d'acide  acétique  efface  la 
couleur  qui  passe  au  vert  jaunâtre. 

Jaksch  a  désigné  sous  le  nom  de  diacéturie  l'élimination,  par  Furine, 
do  l'acide  acétique,  de  ses  sels  et  de  ses  éthers.  Il  a  pu  la  constater  non 
seulement  dans  le  diabète,  mais  encore  dans  plusieurs  maladies  fébriles 
et  même  comme  maladie  sui  generis,  la  diacéturie  étant  alors  l'expres- 
sion d'une  aulo -intoxication  spéciale.  La  diacéturie  fébrile  serait  fré- 
quente chez  les  enfants  et  n'impliquerait  pas  de  pronostic  sérieux  (Jaksch, 
Baginsky,  Jumon).  Dans  le  diabète,  elle  constitue  un  symptôme  grave, 
c^r  elle  annonce  souvent  l'apparition  du  coma. 

Dans  un  précédent  mémoire  de  l'auteur  associé  au  professeur  J.  Le 
Prévost,  des  expériences  de  physiologie  pathologique  ont  été  rapportées 
en  même  temps  que  l'observation  d'un  enfant  diabétique  qui  succomba 
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dans  le  coma.  L'urine  presenlail  au  moment  des  accidenls  les  réaclîoos 
de  Geiu'ardt  et  de  Lcgal  et  après  la  mort  on  put,  par  distillation,  extraire 
du  cerveau  de  faibles  quantités  d'acétone.  [Rev,  méd.  Suisse  romande^ 
1887,  p.  2'il). 

Depuis,  sur  150  malades  examinés,  Tauteur  a  trouvé  la  réaclion  de 
Gehrardt  dans  69  cas:  Pneumonies  et  broncho-pneumonies,  19cassar 
23;  rougeoles,  16  sur  26;  scarlatines,  27  sur  34;  érysîpèies,  4  sur  4; 
diphtérie,  11  sur  31  ;  suppurations  et  collections  purulentes  diverses, 
2  sur  13  ;  lièvre  typhoïde,  2  sur  4  ;  méningites  tuberculeuses,  2  sur  4; 
pérityphlile  aiguO,  1  sur  1  ;  brûlure  étendue,  1  sur  1  ;  néphrites  aiguës, 
2  sur  15  ;  tumeur  solide  de  la  fosse  iliaque,  1  sur  1. 

La  diacélurie  est  fréquente  dans  les  maladies  fébriles  infectieuses  et 
tout  particulièrement  dans  la  scarlatine.  Elle  est  exceptionnelle  dans  la 
diphtérie  non  compliquée. 


Recherches  bactériologiques  sur  Tangine  pseado-diphcériti(iae  de 
la  scarlatine,  par  R.  Wurtz  et  H.  Bourges.  Archives  de  médecine 
expérimentale  et  d'anatomie  pathologique. 

Dans  aucun  des  neuf  cas  d'angines  pseudo- membraneuses  précoces, 
développées  dès  les  premiers  jours  de  l'éruption  qu'ils  ont  étudiés, 
WUrtz  et  Bourges  n'ont  trouvé  le  bacille  de  Lœftler,  bien  que  ces 
angines  eussent  oHert  tous  les  caractères  apparenta  de  l'angine  dipbtéri- 
liquc.  Dans  ces  cas,  ils  ont  constaté  la  présence  d'un  streptocoque  associé 
ordinairement  au  staphylococcus  pyogenes  aureus,  et  une  seule  fois  au 
staphylococcus  albus  ;  ce  streptocoque  est  très  analogue  à  celui  de  l'cry- 
sipèle  :  ces  cultures  peuvent  reproduire  des  fausses  membranes  sur  la 
muqueuse  buccale  des  pignons.  Dans  deux  cas  d'angine  pseudo  membra- 
neuse tardive  (7  et  36  jours  après  l'éruption  scarlatineuse),  les  auteurs 
ont  trouvé  le  bacille  de  Lœffler. 

D<^  PlKRRE-J.  MERCIBB. 
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LE  SEPTIÈME  EXERCICE    DU  PREMIER  DISPENSAIRE 
POUR  ENFANTS  DE  LA  SOCIÉTÉ  PHILANTHROPIQUE 

Par  le  D'  J.  Combj,  médecin  des  hôpitaux. 


J'ai  donné  Tannée  dernière  (septembre  1889),  aux  lecteurs 
de  cette  Revue^  le  compte  rendu  sommaire  de  la  sixième 
année  d'exercice  du  Dispensaire  que  j'ai  l'honneur  de  diriger. 

La  question  des  dispensaires  pour  enfants  étant  encore 
à  Tordre  du  jour,  on  me  pardonnera  sans  doute  d'en  parler 
à  nouveau. 

Récemment  on  a  pu  lire,  dans  les  journaux  scientifiques 
et  politiques,  le  récit  de  Tinauguration  d'un  dispensaire 
annexé  à  TÉcole  de  médecine  de  Toulouse  ;  ce  dispensaire 
pour  enfants,  patronné  par  le  Ministre  de  Tintérieur, 
M.  Constans,  a  reçu  de  TÉtat  une  subvention  de  40,000  fr. 

Un  grand  nombre  de  municipalités  et  de  sociétés  charita- 
bles n'avaient  pas  attendu  les  générosités  officielles  pour 
ouvrir  des  dispensaires,  et  aujourd'hui  le  nombre  de  ces 
établissements  est  relativement  considérable. 

La  Société  philantropique  a  fondé,  à  l'heure  actuelle, 
quatre  dispensaires  pour  enfants»  dont  trois  au  moins  sont 
en  plein  fonctionnement. 
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Le  premier  (166,  rue  de  Crimée),  qui  entre  dans  sa  hui- 
tième année  d'existence,  a  été  ouvert  le  1*'  mai  1883. 

Le  second  (rue  Labat,  à  Montmartre),  ouvert  cinq  ans 
après,  est  dirigé  par  M.  le  D'  Ruck,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  Un  autre  ancien  interne  des  hôpitaux, 
M.  Polgaère,  est  à  la  tête  d'un  troisième  dispensaire  de  la 
Société  philanthropique  (quartier  des  Gobelins),  fondé  il 
y  a  18  mois,  et  dont  la  clientèle  est  déjà  très  importante. 
Bientôt  la  plupart  des  faubourgs  parisiens  seront  dotés  de 
dispensaires  pour  enfants,  soit  par  la  charité  privée,  soit 
par  l'Assistance  publique.  Ce  mode  d'assistance  médicale 

m 

est,  en  effet,  très  efficace  et  peu  onéreux  ;  je  le  crois  appelé 
à  un  grand  avenir. 

Les  Anglais,  toujours  pratiques,  nous  avaient  devancés 
dans  la  voie  de  Thospitalisation  restreinte  des  enfants  mala- 
des. Ils  possèdent,  à  Londres,  plusieurs  hôpitaux-dispen' 
sairesj  avec  très  peu  de  lits,  et  beaucoup  de  traitement 
externe. 

Il  est  probable  que  la  ville  de  Paris  marchera  sur  leurs 
traces  et  qu'on  ne  verra  plus  ces  grandes  constructions  hos- 
pitalières dont  nous  subissons  les  inconvénients. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  question,  traitée  l'année  der- 
nière, de  risolement  des  enfants  suspects  dans  les  consulta- 
tions externes. 

Tout  le  monde  est  d'accord  aujourd'hui  pour  recommander 
cette  sélection  préalable  des  enfants  malades,  aussi  bien 
dans  les  Hôpitaux  que  dans  les  Dispensaires. 

Voici  maintenant  les  résultats  statistiques  de  la  ?•  année 
(1"  mai  1889  au  30  avril  1890)  du  Dispensaire  de  la  Villette. 

Le  nombre  des  consultations  gratuites  (lundi,  mercredi, 
vendredi  à  midi  et  demi),  s'est  élevé  à  7872,  en  augmentation 
de  342  sur  l'exercice  précédent. 

Il  ne  faut  pas  espérer  dépasser  beaucoup  ce  chiffre  (qui 
représente  plus  de  50  enfants  par  consultation)  dans  un  Dis- 
pensaire de  petit  modèle,  pourvu  \i'un  seul  médecin  et  d'un 
très   petit  nombre  d'auxiliaires.  Les  Dispensaires,  comme 
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celui  de  M"**  Heine,  avec  large  spécialisation  médicale, 
peuvent  seuls  augmenter,  sans  nuire  à  la  perfection  des  ser- 
vices, leur  clientèle  consultante. 

Mais  aussi  le  coût  de  ces  Dispensaires  de  grand  modèle 
est  très  élevé.  Le  rayonnement  d'un  petit  Dispensaire,  comme 
celui  de  la  Villette,  n'est  pas  très  étendu,  il  ne  dépasse  pas 
les  limites  de  l'arrondissement  (XIX*)  où  il  se  trouve,  il  n'a 
qu'une  clientèle  de  quartier,  qui  semble  avoir  atteint  son 
apogée. 

Parmi  les  enfants  qui  se  préseuteat  &  la  coasultation,  les 
uns  (c'est  le  plus  grand  nombre)  n'ont  qu'une  maladie  légère, 
aiguë,  une  indisposition  ;  on  leur  donne  les  soins  ou  les  con- 
seils nécessaires  et  on  néglige  de  les  inscrire  sur  le  registre 
des  malades.  Quant  à  ceux  qui  sont  atteints  d'une  afTection 
sérieuse,  d'une  maladie  chronique,  qui  exige  des  soins  pro- 
longés, on  les  inscrit  sur  un  grand  livre  qui  porte  des  numé- 
ros d'ordre  reproduits  sur  une  fiche  mobile.  Cette  fiche  sert 
à  l'inscription  du  traitement,  c'est  une  ordonnance  qui  per- 
met k  l'enfant  de  revenir  tous  les  jours  pour  absorber  les 
médicaments,  recevoir  les  pansements,  prendre  les  bains, 
douches,  etc. 

Sur  le  grand  livre  figurent,  non  seulement  le  nom,  l'âge, 
le  sexe,  l'adresse  des  enfants,  mais  encore  le  diagnostic  de 
la  maladie  avec  le  résultat  du  traitement. 

Chaque  inscription  donne  droit  à  trois  mois  de  traitement, 
elle  est  renouvelable. 

C'est  &  cette  catégorie  de  malades  que  je  vais  m'attacher. 

Pendant  le  septième  exercice,  2,635  enftmts  ont  été  ins- 
crits, pour  trois  mois,  au  traitement  externe,  c'est  une  aug- 
mentation de  145  sur  l'exercice  précédent. 

Parmi  ces  2,635  petits  malades,  je  compte  1,506  filles  ei 
1,129  garçons;  cette  différence  en  faveur  des  filles  s'accuRe 
chaque  année. 

Relativement  à  l'âge,  je  note  : 

789  enfants  de  moins  de  2  ans. 
820        —  —  2  à    5  ans. 

1026       —  —  5  à,  15  ans. 
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Voici  la  statistique  par  maladies  avec  les  résultats  du  trai- 
tement : 

Maladies  des  yeux  (Blépharîtes,  conjonctivites,  kératites) 623 

dont  602  guéris  y  70  soulagés,  50  incertains,  1  mort. 
Maladies  de  la  peau  (Eczéma,  impétigo,  urticaire) 483 

avec  428  guérisons,  35  améliorations,  20  résultats  in- 
connus. 
Maladies  de  l'appareil  respiratoire  (Bronchites,  broncho- 
pneumonies)     395 

dont  351  guéris,  8  soulagés,  31  inconnus,  5  morts. 
Rachitisme 156 

avec  72  guérisons,  51  améliorations,  33  incertains. 
Anémies  (Chlorose,  lymphatisme,  etc.) 120 

83  guérisons,  25  améliorations,  12  inconnui<. 
Maladies  du  nez,  du  pharynx,  etc 131 

79  guéris,  31  soulagés,  21  inconnus. 
Maladies  des  oreilles  (otorrhées,  etc.) 119 

Q8  guérisons,  29  améliorations,  22  inconnus. 
Adénites,  abcès  froids,  gommes 107 

69  guéris,  14  soulagés,  24  inconnus. 
Tuberculose  osseuse  (tumeurs  blanches) 49 

10  guérisons,  12  améliorations,  27  inconnus. 
Coqueluche 123 

116  guérisons,  2  améliorations^  5  inconnuii. 
NÉVROSES  (Chorée,  hystérie,  épilepsie) 85 

32  guéris,  13  soulagés,  40  inconnus. 
Maladies  du  tube  digestif 134 

89  guéris,  19  soulagés,  15  incertains,  2  morts. 
Syphilis  héréditaire 41 

25  guérisons,  3  améliorations,  11  inconnus,  2  nwrfs. 
Affections  chirurgicales   acctdextkli.ks 52 

47  guéi'isons,  5  inconnus. 
Affections  diverses 17 

13  guérisons,  2  inconnus,  2  morts. 

Si  nous  récapitulons,  nous  trouvons  que  ces  2635  cas  ont 
fourni  1984  guérisons,  312  amélioration?,  327  résultats  incon- 
nus ou  nuls,  12  morts. 
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II  convient  de  placer,  en  regard  de  ces  chiffres  assez  im- 
portants, le  chifTre  des  dépenses  annuelles  du  Dispensaire. 
Le  compte  du  dernier  exercice  n'étant  pas  encore  arrêté,  je 
vaisdonner  les  dépenses  de  l'esercico  précédent  ;  la  différen  co 
enplus  ou  en  moins  est  négligeable.  Depuis  plusieurs  années, 
en  effet,  les  dépenses  oscillent  autour  de  10,000  francs. 

DÉTAIL  DES  DÉPENSES  D'UN  EXERCICE 

Agents  et  gages 1.393  15 

Loyer  et  irop6ts 184  10 

Ustensiles,  dépenses  diverses 247  90 

Chauffage 1.084 

Docteur 2.000 

Bains 606  85 

Médicaments 1.815  35 

Réparations 485  80 

Nourriture 1.181  50 

Vêtements 1.745  90 

Total 10.744  65 

Les  dépenses  de  l'exercice  précédent  étaient  inférieures 
de  140  fr.  seulement  ;  on  voit  que  l'accroissement  annuel  des 
dépenses  n'est  pas  en  rapport  avec  l'accroissement  de  l:i 
clientèle. 

Un  grand  nombre  d'affections  médico-chirurgicales  sont 
traitées  avec  succès  au  Dispensaire,  on  l'a  vu  par  le  tableau 
qne  j'ai  publié.  Quelques  autres  (rachitisme,  scrofulo-tuber- 
cnloses)  sont  soignées  avec  moins  de  bonheur  et  guéries  avec 
plus  de  peine" 

On  voudrait  faire  mieux  pour  cette  catégorie  de  malades 
sur  lesquels  pèsent  à  la  fois  une  hérédité  fâcheuse  et  la 
misère  de  nos  grandes  villes. 

II  faudrait,  pour  ces  malades,  un  Hôpital  marin,  que  la 
Société  philanthropique  n'a  pas  encore  pu  leur  donner,  mais 
qu'elle  possédera  sans  doute  un  jour.  L'hôpital  de  Berck -sur- 
Mer  est  insuffisant  pour  l'agglomération  parisienne,  et  nous 
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devons  faire  des  vœux  pour  la  création  d'autres  stations  du 
même  genre. 


DES  INDICATIONS  OPÉRATOIRES  DANS  L.E  TRAITE- 
MENT DES  TUMEURS  ÉREGTILES.  NÉCESSITÉ  D'AS- 
SOCIER DIVERS  PROCÉDÉS  POUR  LA  GUÉRISON  DE 
CERTAINS  ANGIOMES  (1). 

Par  le  D^  E.  Bronssolle,  professeur  suppléant  à  l'École  de  médecine  de 

Dijon. 


Nous  donnons  en  terminant  un  résumé  de  deux  observa- 
tions d'angiomes  que  nous  avons  fait  disparaître  par  les 
moyens  que  nous  recommandons  à  cause  de  leur  simplicité. 

Nous  n'en  signalerons  pas  deux  autres  cas,  l'un  à  la  lèvre 
supérieure,  l'autre  à  la  région  occipitale  et  que  nous  avons 
traités  identiquement  avec  succès. 

Observation  I.  —  Tumeur  érectile  de  la  racine  du  nez  et  de  la 
région  intersourcilière,  —  Injections  de  liqueur  de  Piarra, 
cautérisations  au  thermocautère  puis  au  galvanocuutère. 
—  Quérison, 

Mil"  ^,  3,_^  née  le  3  avril  1888,  présente  huit  à  dix  jours  après  sa 
naissance,  une  petite  tache  punctiforme  au-dessus  de  la  racine  du  nez, 
entre  les  deux  sourcils,  cette  petite  tache  s*étant  accrue  et  ayant  atteint  les 
dimensions  d'une  petite  lentille,  on  décide  l'ablation  qui  est  tentée  le 
9  juin  1888,  par  le  procédé  de  Rigal  de  Gaillac. 

La  tache  s'étant  agrandie,  je  vois  l'enfant  pour  la  première  fois,  le9  oc- 
tobre 1888,  et  de  concert  avec  le  médecin  traitant,  je'  conseille,  poor 
affaisser  la  tumeur,  de  pratiquer  des  injections  de  liqueur  de  Piarza. 

A  celte  date,  la  région  est  tout  à  fait  déformée  par  la  présence  d'une 
tumeur  rouge,  irrégulière,  tomenteuse,  augmentant  de  volume  par  les 
cris.  Elle  a  la  forme  d'une  ellipse  dont  les  dimensions  transversales 
sont  de  26  millim.,  la  largeur  de  19  niillim.,  faisant  un  relief  de  7  mil- 
limètres. 


(1)  Voir  la  Reviie  ^lemuelle  dés  Maladies  de  V Enfance ^  octobre,  1890. 


TRAITEMENT  DES  TUMEURS   ÉRECTILES  487 

Elle  se  prolonge  sur  le  front  el  sur  le  dos  du  nez,  tandis  que  latérale- 
ment elle  atteint  les  angles  internes  des  yeux,  mais  surtout  celui  de  l'œil 
gauche  ;  les  bords  sont  plus  rouges  et  forment  un  bourrelet  saillant  dont 
la  coloration  tranche  avec  celle  des  tissus  voisins. 

Le  centre  est  excavé  ;  à  la  palpation,  on  sejnt  une  tuméfaction  molle 
pâteuse  reposant  sur  le  squelette. 

La  difficulté  du  traitement  par  Tinjection  de  liqueur  de  Piarza  est  dans 
la  conformation  de  la  région  peu  favorable  à  la  compression  périphérique 
qui  est  indispensable  au  moment  de  l'injection. 

Pour  éviter  tout  accident  qu'aurait  infailliblement  entraîné  la  propaga- 
tion du  caillot  à  la  veine  faciale  au  voisinage  de  laquelle  était  située  la 
tumeur,  je  fis  fabriquer  avec  du  fort  fil  d'argent  un  ovale  dont  les  dimen- 
sions dépassaient  celles  de  la  tumeur.  Cet  anneau  allongé  a  28  millim. 
de  longueur  sur  21  millim.  de  large,  et  ses  deux  extrémités  sont  recour- 
bées de  façon  à  dépasser  de  6  millim.  la  partie  médiane  de  l'anneau. 

Un  manche  en  bois  est  fixé  à  cet  anneau  par  trois  fils  d'argent  qui  se 
réunissent  au-dessus  de  son  centre  et  entre  ces  fils  de  support  de  l'anneau 
il  est  facile  d'explorer  la  tumeur  bien  isolée. 

1888,  24  octobre.  Premièn;  injection  de  quatre  gouttes  de  liqueur  de 
Piarza. 

5  novembre.  Deuxième  injection,  ou  sent  un  noyau  dur  au  centre. 

23  novembre,  3<>  injection,  la  tumeur  est  moins  saillante. 

22  décembre.  L'enfant  tombe  le  front  contre  le  rebord  d'un  poêle  : 
hémorrbagie  abondante  déterminée  par  une  plaie  située  dans  le  segment 
supérieur  de  la  tumeur  qui  a  pour  ainsi  dire  éclaté  sous  la  pression 
exercée  à  son  niveau.  Hémostase  avec  de  l'amadou  trempé  dans  l'eau 
phéniquée  et  bien  exprimé.  Compression  légère  pendant  trois  jours. 

1889,  janvier.  La  cicatrisation  due  à  cette  plaie  forme  une  ligne  blan- 
châtre déprimée,  au-dessous  la  tumeur  a  beaucoup  diminué,  il  'n'y  a 
plus  de  gonflement  lors  des  cris.  La  tumeur  n'augmente  plus  sur  sa 
périphérie. 

4  février.  Cautérisation  avec  la  pointe  fine  du  thermocautère  portée 
au  rouge  sombre,  20  piqûres  environ. 

18  février.  Seconde  cautérisation,  15  piqûres  surtout  sur  la  périphérie 
toujours  un  peu  plus  rouge  et  saillante,  le  centre  tend  à  se  déprimer,  la 
peau  est  lisse^  blanche. 

8  mars.  Nouvelle  cautérisation,  douze  pointes  de  feu  surtout  sur  les 
bords. 

9  avril.  4«  séance.  Les  pointes  sont  surtout  appliquées  sur  le  segment 
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inférieur  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  la  partie  supérieure  de  la  tumeor 
s'éUnt  affaissée  et  ne  dépassant  que  faiblement  le  niveau  des  téguments. 

21  mai.  On  remplace  la  cautérisation  au  thermocautère  par  Tignipunc- 
ture  au  galvanocautëre,  12  à  15  piqûres  environ. 

27  juillet.  Seconde  et  dernière  cautérisation,  on  se  contante  cette  fois 
d'appliquer  huit  à  neuf  pointes  de  galvano-cautëre  snr  les  points  sail- 
lants. 

J*ai  revu  plusieurs  fois  l'enfant  depuis,  sans  avoir  besoin  d'intervenir  à 
nouveau  un  an  après  la  dernière  opération;  le  résultat  s^est  maintenu  el 
il  ne  reste  plus  entre  les  deux  yeux  qu'une  tache  blanchâtre  luisaote, 
ayant  à  peine  un  centimètre  de  diamètre  dans  le  sens  vertical  et  un  ceo- 
timètre  et  demi  dans  le  sens  transversal,  au  lieu  de  la  tuméfaction  rouge 
surélevée  et  trois  fois  pUis  étendue,  qui  existait  au  début. 

Observation  IL—  Tumeur  érectile  de  la  région  parotidienne.  — 
Taches  érectiles  multiples.  —  Injections  de  liqueur  de  Piarza, 
cautérisations  au  thermocautère ^  puis  au  galvanocautère. 
—  Guérison. 

M.  G...,  né  le  20  avril  1888,  ne  présente  rien  de  particulier  en  naissant, 
quinze  jours  après  ses  parents  s'aperçoivent  que  la  joue  gauche  est  plus 
saillante,  qu'elle  fait  un  relief  au  niveau  de  la  région  parotidienne.  Dans 
une  consultation  où  le  diagnostic  de  tumeur  érectile  sous-cutanée  ne  fait 
pas  l'ombre  d'un  doute,  on  conseilla  d'attendre  pour  intervenir  à  moins  de 
quelque  symptôme  nerveux...  M.  G.  se  conforme  d^abord  à  cet  avis, 
mais  devant  les  progrès  de  la  tuméfaction,  il  se  rend  à  Paris,  et  d'après 
les  conseils  de  mon  cher  maître,  M.  de  Saint-Germain  (20  juillet  1888) 
me  confie  le  traitement. 

L'urgence  d'un  traitement  s'imposait  d'autant  plus  que  la  tumeur  pri- 
mitive tendait  à  s'accroître,  et  qu'il  était  appani  sur  la  lèvre  supérieure 
une  tumeur  érectile  dont  les  progrès  étaient  très  manifestes. 

La  méthode  de  traitement  conseillée  par  M.  de  Saint-Germain  était 
celle  qu'il  emploie  dans  son  service  et  que  nous  avions  souvent  vue  cou- 
ronnée de  succès  :  injection  de  liqueur  de  Piarza. 

Le  22  juillet,  nous  voyons  l'enfant  pour  la  première  fois  :  saillie  de  la 
région  parotidienne  gauche,  la  peau  est  tachée  de  petits  points  rouges; 
mais  par  contre  lorsque  l'enfant  crie,  on  s'aperçoit  que  toute  la  région  de 
la  fosse  temporale  est  blanche  et  comme  anémiée,  tandis  que  les  tégu- 
ments du  reste  de  la  face  sont  rouges. 
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Il  esisie  denx  taches  érectiles  prés  de  la  commissure  palpébrale  gauuhe 
et  une  sur  le  nez  prôs  ilu  sillon  naso-génîen  gauche.  Toute  la  moitié 
gauche  de  la  lèvre  supérieure  est  envahie  par  une  tumeur  qui  s'étend 
jusque  sur  la  Tacc  muqueuse  en  dedans  et  sur  la  Tace  cutanée  près  de  la 
ligne  médiane. 

La  saillie  déterminée  par  ce  néoplasme  fait  proéminer  la  lèvre  su|ji?- 
rieure  en  avant  et  détermine  une  nodosité  ven  le  c6té  gauche  du  Treiii  di- 
la  lèvre  supérieure  fortement  satllaote  en  avanL 

Pour  les  taches  el  les  tnmeurs  du  nez,  de  la  paupière,  des  cauiérî^a- 
lions  à  la  pointe  du  thermocautère  n'offrirent  rien  de  spécial,  mai^  il  l'n 
fut  autrement  pour  l'angiome  paralidiea.  La  compression  prélimiaaivi:  fut 
Taite  par  le  moyen  d'une  clef  de  pendule,  doni  l' anneau  fut  entouré  il'iui 
tube  de  caoutchouc  de  Taçon  à  permettre  une  application  exacte  ei  j 
bien  isoler  le  relief  tormé  par  la  tumeur. 

1888,  31  juillet.  1'*  injeclian  de  cinq  goutles  de  liqueur  de  Piar;;». 
6  août.  2*  injection  de  dix  gouttes  en  deux  endroits  de  la  tumeur  et 
jusqu'au  centre. 

Le  13.  3*  injection  de  quatre  gouttes.  Ce  fut  la  dernière  injection. 

Le  18.  Cautérisation  de  la  tumeur  et  d'un  prolongement  très  marfiih^i 
de  celte  tumeur  dans  la  paupière  supérieure  au  niveau  de  l'angle  exti'iiiu 
de  l'œil  au-dessus  du  cartilage  tarse. 

Le  25.  La  tumeur  parotidienne  s'affaisse,  il  n'en  est  pas  de  même  do 
lasailliesituéedans  l'orbite  ;uousessayonsuDe  injection  de  quelques  goiilli's 
en  Taisant  avec  l'ongle  de  l'index  gauche  une  compression  de  la  paupii'ii! 
conire  le  rebord  de  Torbile,  mais  l'apparition  d'une  gouttelette  sou-  h) 
peau  nous  moutreque  nous  n'atteignons  pas  le  cenlre  de  la  tuméfai'iinii, 
nous  y  renonçons  ;  tes  jours  suivants  il  se  développe  une  très  petite  esulMirr 
de  la  laigeur  d'un  pois  au  niveau  de  la  tache  produite  par  la  goulif  dr 
perchlorure  sous  la  peau. 

10  septembre.  Cautérisation  de  la  paupière  supérieure. 

Le  15.  La  tumeur  parotidienne  s'est  affaissée,  les  téguments  di'  l:i 
région  temporale  n'ont  plus  cette  coloration  blanc  anémique  et.  iors(|ii<' 
l'enfanlcrie,  ils  se  colorent  comme  les  autres  endroits  de  la  lace.  Il  iiV^l 
pas  douteux  que  si  la  tumeur  avait  été  abandonnée  à  elle-même  tniile 
celte  région  serait  devenue  une  vaste  tumeur  érectile  occupant  tuuic  l;i 
fosse  temporale. 

8  décembre.  Cautérisation  au  thermocautère  des  taches  punclirui dk's 
de  la  région  parotidienne  (dix  à  douze  piqûres). 

1889,15  février.  Nouvelle  cautérisation  de  la  tumeur  qui  fait  saillie 
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SOUS  la  paupière  supérieure.  Cette  fois-ci  nous  employons  le  galvaaocau- 
tère. 

24  juillet.  Cautérisation  des  petites  taches  qui  ne  font  que  commencer 
n  paraître  sur  la  surface  des  téguments  à  la  joue. 

24  octobre.  Dernière  cautérisation  an  galvanocautère. 

1890.  6  janvier.  Etat  actuel.  Il  n'y  a  aucune  tuméfaction  de  la  région 
parotidienne,  aucune  saillie  ni  tache  du  côté  de  la  lèvre  supérieure. 

Des  cicatrices  blanchâtres  et  légèrement  déprimées  persistent  sur  la 
région  malaire  gauche  et  sur  la  moitié  externe  de  la  paupière  supérieure, 
elles  sont  dues  aux  cautérisations  avec  le  thermocautère,  tandis  qu'il  n'y  a 
aucune  trace  des  piqûres  au  galvanocautère  quoique  celles-ci  eussent 
été  plus  nombreuses. 

La  seule  difformité  très  légère  consiste  en  un  épaissîssement  de  la 
moitié  externe  de  la  paupière  supérieure  dont  la  noobilité  est  cependant 
conservée. 

Août  1890.  Depuis  sept  mois  il  n*y  a  eu  aucun  changement. 

Qu'il  nous  suffise  en  terminant  d'attirer  l'attention  sur  la 
rareté  des  angiomes  parotidiens,  sur  lesquels  notre  excellent 
ami  Hartmann  a  publié  récemment  un  article  dans  la  Revue 
de  chirurgie  (1).  Rappelons  brièvement  la  thérapeutique 
suivie  dans  les  cas  qu'il  rapporte. 

La  petite  malade  qui  fait  Tobjet  de  sa  première  observa- 
tion avait  déjà  été  vue  par  nous  en  1885  pendant  notre  in- 
ternat chez  M.  le  professeur  Le  Fort.  Elle  fut  guérie  par 
Télectrolyse. 

Dans  le  second  cas  l'ablation  permit  l'examen  histologique 
de  l'angiome. 

Dans  les  3',  4*  et  5*  cas  il  n'y  eut  pas  d'intervention  chirur- 
gicale. 

La  sixième  observation  (Bœckel)  estun  cas  de  guérisonpar 
l'application  de  sétons  de  pâte  de  Canquoin. 

Dans  deux  autres  cas  on  pratiqua  avec  succès  l'ablation 
de  l'angiome. 

Hartmann  recommande  l'emploi  de  l'électrolyse.  Nous 


(1)  Hartmank.  Angiomes  de  la  région  parotidienne.  Reme  de  chirurçif, 
1«89,  p.  766. 
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venons  de  voir  par  notre  deuxième  observation  que  la 
guérison  est  possible  par  d'autres  moyens  qui  seront  mis  en 
usage  iorsqu  on  n'aura  pas  à  sa  disposition  l'appareil  à 
électrolyse  dont  cependant  nous  devons  recommander  l'em- 
ploi quand  on  le  pourra. 

Notons  la  gravité  particulière  et  évolution  rapide  de  l'an- 
giome auquel  nous  avons  eu  affaire  puisqu'il  s'étendait  dans 
toute  la  région  parotidienne  ;  qu'il  a  donné  un  prolongement 
du  côté  de  Torbite  par  la  fente  ptérygo-maxillaire  et  que 
tous  les  téguments  de  la  région  temporale  eussent  été  infailli- 
blement transformés  en  taches  vineuses.  La  rapidité  d'évo- 
lution des  tumeurs  érectiles  de  la  lèvre  supérieure  et  des 
taches  ércetiles  du  sillon  nasogénien  était  encore  une 
preuve  delà  nécessité  d'une  intervention  rapide  et  complète. 
G  est  une  particularité  des  tumeurs  érectiles  de  se  rap- 
procher par  leur  évolution  des  néoplasmes  de  mauvaise 
nature  comme  si  la  grande  vascularité  était  aussi  à  craindre 
que  la  surabondance  de  cellules  embryonnaires  dans  ces 
tumeurs. 


UN  CAS  DE  PSEUDO-PARALYSIE  SYPHILITIQUE  GUÉRIE 
Par  le  D'  Doneas  Démétrladès  d'Athènes. 


L'enfant  Ch.  D...,  issu  de  parents  syphilitiques,  né  î\  terme 
et  après  un  accouchement  laborieux,  est  âgé  de  4  mois. 

Le  père  a  eu  :  chancre  syphilitique,  roséole,  éruptions 
polymorphes  et  psoriasis  syphilitiques.  Au  commencement 
de  sa  maladie  spécifique  il  a  été  insuffisamment  traité.  Il  s'est 
marié  en  1887  ne  portant  aucun  signe  de  son  affection.  Un 
mois  après  le  mariage,  il  a  remarqué  sur  sa  verge  et  son 
scrotum  des  pustules  qui  se  sont  exulcérées. 

La  mère  a  été  contaminée  six  mois  après  le  mariage  ;  elle 
a  eu  de  la  roséole  et  de  la  leucorrhée.  Elle  n'a  pas  suivi  de 
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traitement.  Pendant  deux    grossesses   successivos  elle  a 
avorté  à  deux  mois. 

Quatre  jours  après  la  naissance  de  son  enfant  venu  à  terme 
la  mère  a  constaté  que  le  petit  malade,  dont  nous  rapportons 
rhistoire,  ne  pouvait  mouvoir  son  membre  supérieur  droit  et 
quand  on  pressait  celui-ci  on  provoquait  de  fortes  douleurs, 
qui  se  manifestaient  par  des  cris.  Les  doigts  de  la  main  droite 
étaient  fortement  contractés  dans  la  flexion,  àtel  point  qu'on 
a  dû  garantir  la  paume  de  la  main  droite  en  interposant  de 
Touate. 

L'enfant  portait,  en  outre,  au  périnée  une  petite  tumeur 
dure  au  toucher  et  grosse  comme  une  noisette,  qui  s'est  ei- 
ulcérée  quelques  jours  après  la  naissance.  A  l'âge  de  deux 
mois  la  mère  s'est  aperçue  que  les  glandes  sus-claviculaires 
s'engorgeaient,  mais  cet  engorgement  n'a  duré  que  quel- 
ques jours.  A  Tâge  de  deux  mois  et  demi,  les  glandes  sous- 
maxillaires  se  tuméfièrent  à  leur  tour,  et  cette  tuméfaction 
a  disparu  également  après  une  durée  de  quelques  jours.  A 
l'âge  de  trois  mois  apparut  une  éruption  au  visage  qui  s'effa- 
çait pour  réapparaître  de  nouveau  quelques  jours  après. 

A  l'âge  de  trois  mois  et  demi  l'enfant  ne  pouvait  pas  remuer 
son  bras  gauche  qui  était  très  douloureux  surtout  quand  on 
pressait  vers  les  condyles  de  l'humérus  ;  les  douleurs  exis- 
taient également  au  bras  droit,  mais  moins  fortes  qu'à  gau- 
che. Les  mouvements  de  deux  membres  supérieurs  commen- 
cent à  apparaître  bientôt,  les  douleurs  diminuent  également 
pendant  ce  temps. 

État  actuel,  —  Nous  voyons  l'enfant  pour  la  première  fois 
le  15  avril  1890,  c'est-à-dire  quatre  mois  après  la  naissance. 
La  chose  dont  nous  avons  été  frappés  tout  d'abord  c'était 
une  forte  déviation  du  pied  droit  en  dehors  (en  valgus);  les 
mouvements  de  ce  pied  n'étaient  pas  complètement  abolis, 
puisque  l'enfant  lorsqu'on  l'excitait  pouvait  remuer  son  pied, 
qui  aussitôt  mis  en  repos  reprenait  sa  position  vicieuse. 

Les  muscles  de  la  face  externe  et  postérieure  de  la  jambe 
droite  étaient  plus  flasques  et  plus  mous  que  ceux  du  côté 
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opposé  ;  par  la  mensuration  on  ne  trouvait  pas  de  différence 
de  volume  entre  les  deux  mollets.  La  sensibilité  paraissait 
intacte,  Tenfant  sentait  quand  on  le  pinçait. 

Les  mouvements  des  membres  supérieurs  étaient  très  in- 
complets surtout  ceux  du  membre  droit.  Les  muscles  de  celui- 
ci  étaient  mous  au  toucher  et  fiasques. 

Les  doigts  de  la  main  droite  étaient  encore  en  légère  con- 
tracture et  fléchis  dans  la  paume  de  la  main. 

Sur  la  peau  on  ne  trouvait  d'autres  manifestations,  que 
quelques  taches,  couleur  café  aii  lait,  à  la  plante  des  pieds. 
Rien  à  Tanus,  nia  lo  face,  ni  au  nez.  La  tumeur  du  périnée, 
que  nous  avons  décrite  persistait  encore  avec  les  mêmes  ca- 
ractères. 

L'état  général  de  Tenfant  était  très  mauvais  ;  grande  éma- 
ciation,  pâleur  extrême  de  la  peau  et  des  muqueuses,  en  un 
mot  cachexie  véritable.  L'enfant  ne  dormait  guère,  il  avait 
de  la  diarrhée,  il  ne  faisait  que  pleurer  tout  le  temps. 

Nous  ordonnons  immédiatement  le  traitement  spécifique. 
Frictions  mercurielles,  etàrintérieur  20  gouttes  delà  liqueur 
de  Van  Swieten  dans  les  24  heures. 

Après  trois  jours  de  traitement  (16  avril)  la  déviation  du 
pied  a  disparu^  les  mouvements  sont  revenus,  Tétat  général 
s  est  amélioré  sensiblement,  le  visage  a  pris  des  couleurs,  le 
regard  est  devenu  plus  vif,  Tenfant  a  commencé  à  dormir  et 
à  prendre  le  sein  volontiers,  ce  qu'il  ne  faisait  pas  jus- 
qu'alors. 

La  tumeur  du  périnée  a  beaucoup  diminué,  la  cicatrisation 
de  l'ulcération  s'est  avancée. 

Traitement  :  Frictions  mercurielles.  Liqueur  de  Van  Swie- 
ten, 25  gouttes. 

20  avril.  L'amélioration  marche  avec  une  rapidité  éton- 
nante. Le  pied  est  dans  sa  position  normale.  La  tumeur  du 
périnée  a  diminué  de  moitié,  l'ulcération  est  guérie,  l'enfant 
tette  et  dort  bien. 

Le  22.  L'amélioration  va  toujours  en  progressant. 

Le  24.  L'amélioration  continue.  La  tumeur  du  périnée 


494  RBVUE   DES   MALADIES   DE  L'ENFANGE 

diminue  davantage,  mais  on  aperçoit  deux  plaques  muqueuses 
près  de  la  commissure  labiale.  Traitement  :  Frictions  mer- 
curielles,  liqueur  de  Van  Swieten,  25  gouttes. 

Le  27 .  L'état  général  est  excellent.  L^une  des  plaques  de  la 
bouche  est  guérie  et  l'autre  diminuée  de  moitié. 

Le  30.  Des  croûtes  sanguinolentes  apparaissent  dans  les 
narines.  Traitement  :  Liqueur  de  Van  Swieten,  30  gouttes. 
Frictions. 

2  mai.  Les  plaques  muqueuses  de  la  bouche  sont  guéries. 
La  tumeur  du  périnée  n'existe  plus. 

Le  5.  État  général  très  bon. 

Le  8.  Idem. 

Le  27.  État  très  bon.  Traitement  :  vingt  gouttes  de  liqueur. 
Frictions. 

Le  30.  On  ne  fait  qu'une  friction  tous  les  deux  jours.  L'en- 
fant n^a  pas  d'autres  manifestations  syphilitiques  qu'une 
légère  rhinite. 

5  juin.  L'enfant  se  porte  bien.  Les  mouvements  des 
membres  supérieurs  sont  revenus,  sauf  une  certaine  parésie 
dans  les  muscles  de  Tépaule  du  membre  supérieur  droit, 
mais  les  douleurs  ont  disparu.  L'enfant  se  sert  de  ses  mains 
pour  saisir  les  objets,  mais  de  préférence  de  sa  main  gauche. 
à  cause  de  la  faiblesse  relative  de  l'épaule  droite.  L'état 
général  est  excellent  ;  l'enfant  est  frais  et  rose,  il  joue  bien, 
il  est  très  joyeux. 


CORPS  ÉTRANGERS  DES  VOIES  AÉRIENNES 

CHEZ   L*ENFANT 

Par  le  D' liéon  d'AstriM,  médecin  des  hôpitaux  de  MaraeiUe. 


L'histoire  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes  n'est 
us  à  faire.  Et  cependant  dans  les  différents  cas  qui  seprésen- 
3nt,  il  est  encore  telles  circonstances  particulières  qui  peu- 
vent être  matière  à  enseignement.  Les  deux  observations 
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qui  suivent,  recueillies  dans  mon  service  d'enfants  à  Thôpital 
de  la  Conception^  méritent  ce  me  semble  d'être  relatées,  la 
première  surtout  à  cause  deç  difficultés  du  diagnostic  chez  un 
tout  jeune  enfant^  la  seconde  en  raison  des  indications  et 
de  l'opportunité  opératoires  qui  pouvaient  être  sujettes  à 
discussion,  toutes  deux  par  le  résultat  de  la  trachéotomie 
finalement  heureuse  dans  les  deux  cas,  mais  après  péripéties 
variées. 

Observation  I.  —  Le  12  avril  1889,  on  apportait  à  Thôpital  de  la 
Conception  dans  mon  service,  un  jeune  enfant  âgé  de  4  ans,  présentant 
des  troubles  respiratoires  avec  altération  de  la  voix,  qui,  en  Tabsence  de 
fausses  membranes  amygdaliennes,  firent  penser  soit  à  une  laryngite  stri- 
duleuse,  soit  à  un  croup  d'emblée.  On  émit  même  l'hypothèse  possible 
d'un  corps  étranger  dans  la  trachée.  Les  parents,  fort  peu  intelligents, 
racontaient  en  effet,  que  l'enfant  avait  été  pris  de  sa  première  crise  de 
suffocation  assez  brusquement  au  milieu  d'un  repas,  où  il  venait  de 
manger  quelques  olives.  Depuis,  il  était  oppressé  de  temps  en  temps, 
mais  ils  avaient  soin  d'ajouter  pour  diminuer  encore  la  valeur  de  leur 
témoignage  déjà  suspect,  que  des  accidents  analogues  s'étaient  montrés 
il  y  a  un  mois  à  la  suite  de  la  rougeole.  De  l'enfant,  qui  avait  cependant 
près  de  4  ans,  nous  n'avons  jamais  pu  obtenir  une  parole. 

Le  lendemain  matin,  lorsque  je  vis  l'enfant  à  ma  visite,  il  y  avait  eu 
une  ou  deux  crises  pendant  la  nuit,  mais  le  calme  était  revenu.  Pendant 
ces  crises,  racontait-on,  l'enfant  toussait  convulsivement,  devenait  violacé 
paraissant  sur  le  point  de  s'étouffer. 

La  voix  ou  mieux  le  cri  n'était  que  légèrement  altéré.  Il  n'y  avait  rien 
sur  les  amygdales,  pas  de  ganglions,  pas  de  gonflement  rétro-pharyngien, 
pas  de  fièvre.  Je  rejetai  Thypothèse  du  croup,  pour  admettre  plus  volon- 
tiers celle  de  laryngite  strlduleuse.  Les  jours  suivants  les  crises  se  repro- 
duisaient sans  rien  gagner  en  intensité  et  sans  plus  de  fréquence.  Gomme 
phénomène  nouveau  je  constatai  un  peu  d'obscurité  respiratoire  avec 
quelques  râles  du  côté  gauche  de  la  poitrine.  Mais  je  n'avais  jusque-là 
assisté  à  aucune  crise. 

Enfin,  le  17  au  matin,  devant  moi,  l'enfant  était  pris  d'un  accès  de  suf- 
focation qui  me  frappa  par  ses  caractères  particuliers.  L'enfant  violacé 
asphyxiait,  en  proie  à  des  secousses  de  toux  répétées  d'apparence  nette- 
ment expulsive,  mais  efforts  sans  résultat.  Immédiatement  j'appliquai  un 
stéthoscope  sur  la  trachée  pour  y  chercher  cette  sensation  de  bruit  de 
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drapeau  ou  bruit  de  va-et-vient  signalé  par  les  auteurs  ;  je  n'entendis  rien 
de  semblable.  Mais  en  appliquant  mes  doigts  sur  le  larynx,  ou  mieux  en 
saisissant  cet  organe  entre  le  pouce  et  Tindex,  j*eus  une  sensation 
tactile  très  nette  donnant  Timpression  d'un  jeu  de  soupape,  qui  viendrait 
à  chaque  secousse  expiratoire  de  toux  butter  contre  l'entrée  du  larynx. 
Cette  quinte  de  toux  s'accompagna  d'une  sécrétion  abondante  et  aérée 
qui  remplit  l'arrière-gorge.  Par  l'auscultation  de  la  poitrine  pratiquée 
durant  la  crise,  je  constatai  que  l'air  pénétrait  très  librement  et  à  pen 
près  également  dans  les  bronches  des  deux  côtés.  Puis  l'accès  passé,  le 
murmure  vésiculaire  diminua  notablement  d'intensité,  et  à  gauche  même 
le  silence  respiratoire  devint  presque  absolu. 

Il  ne  pouvait  plus  y  avoir  de  doute.  Rapprochant  des  symptômes 
actuels,  le  récit  un  peu  obscur  des  parents  sur  Torigine  du  premier  accès 
et  la  persistance  des  mômes  accidents  durant  plusieurs  jours  sans  atté- 
nuation ni  aggravation,  tenant  compte  des  caractères  de  Taccës,  de  la 
sensation  tactile  si  nette  que  j'ai  signalée,  des  modiGcations  rapides  des 
signes  d'auscultation  qui  ne  pouvaient  s'expliquer  que  par  l'ascension 
d'un  corps  mobile  pendant  l'accès  et  sa  descente  après  l'accès  dans  la 
trachée  et  la  bronche  gauche,  je  conclus  à  l'existence  d'un  corps  étran- 
ger dans  les  voies  aériennes. 

Le  lendemain,  ayant  soumis  le  cas  à  mes  collègues,  MM.  Fallot  et 
Fioupe,  je  me  décidai  à  pratiquer  la  trachéotomie  dont  l'opportunité 
s'imposa  à  eux  comme  à  moi-même. 

Je  pratiquai  l'opération  sans  chloroforme  afin  de  ne  pas  empêcher  le 
réflexe  de  la  toux  sur  lequel  je  comptais  à  l'ouverture  de  la  trachée  pour 
expulser  le  corps  étranger.  Je  commençai  l'opération  lentement,  désirant 
faire  une  hémostase  complète,  puisque,  dans  le  cas  présent,  ne  devant 
pas  introduire  de  canule,  je  ne  pouvais  compter  sur  son  action  de  com- 
pression pour  arrêter  le  sang.  Mais  je  fus  obligé  de  Unir  plus  vite  que  je 
n'avais  commencé,  reniant  s'asphyxiant  et  faiblissant.  Mon  incision  de 
la  trachée  partant  du  cricotde  fut  prolongée  assez  bas  pour  favoriser 
rissue  du  corps  étranger.  J'introduisis  le  dilatateur  et  lis  asseoir  l'enfant. 
Mais  rien  ne  sortit  malgré  quelques  efforts  de  toux.  Bien  plus,  l'enfant 
continuait  à  avoir  du  tirage  et  à  respirer  diflicilement.  Évidemment 
l'obstacle  était  plus  bas  que  mon  incision,  dans  la  trachée.  C'était  peu 
satisfaisant.  Je  me  décidai  alors  à  passer  une  canule,  espérant  lui  faire 
ranchir  dans  la  trachée  le  point  rétréci,  si  rétrécissement  il  y  avait, 
dais  il  nie  lut  impossible  de  faire  pénétrer  la  canule  entre  les  branches 
Ju  dilatateur  ouvert.  Après  quelques  essais,  je  laissai  se  refermer  le  édlai- 
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tateur  et  parvins,  grâce  à  la  longueur  de  Tincision,  à  le  retirer,  au-des- 
sous de  la  canule  que  j*enfoncc,  refermé,  c'est-à-dire  les  trois  branches 
rapprochées.  Entre  les  trois  branches  se  trouvait  inclus  un  noyau 
(Tolive. 

Probablement  le  corps  étranger,  situe  d^abord  sous  le  larynx,  avait  au 
momenl  où  j'avais  fait  asseoir  Tenfant,  glissé  dans  la  trachée,  où  la  pré- 
sence de  la  branche  inférieure  du  dilatateur  l'avait  arrêté.  Les  efforts  de 
toux  n'avaient  pu  le  projeter  au  dehors  et  il  avait  fait  obstacle  à  l'intro- 
duciion  de  la  canule. 

L'enfant  respirait  librement.  Je  lui  retirai  la  canule  inutile  et  lui  fis 
un  pansement  antiseptique  de  la  plaie  :  lavage  à  l'eau  phéniquée,  gaze 
iodoformée,  ouate  hydrophile. 

Les  suites  ne  furent  pas  aussi  simples  que  je  l'espérais.  Le  soir,  la 
température  montait  légèrement  à  38<»,5.  Mais  l'enfant  était  oppressé  ;  il 
avait  eu  une  crise  de  suffocation  assez  forte  dans  la  journée  ;  il  y  avait  eu 
du  cornage  et  un  peu  de  tirage.  J'attribuai  ces  accidents  à  l'irritation  et 
au  gonflement  de  la  muqueuse  laryngée  produites  par  la  présence  pen- 
dant cinq  à  six  jours  d'un  corps  étranger  à  son  voisinage,  et  je  me  déci- 
dai à  introduire  la  canule.  Grâce  à  elle,  ces  symptômes  disparurent.  Les 
jours  suivants,  l'enfant  mangeait  et  s^amusait  ;  la  température  était  nor- 
male. Je  dus  cependant  retarder  jusqu'au  25  avril,  c'est-à-dire  le  7<»jour 
de  l'opération,  le  retrait  de  la  canule. 

Mais,  de  ce  moment,  la  cicatrisation  marcha  rapidement,  elle  était 
complète  le  3  mai.  La  toux  conserva  encore  quelques  jours  un  peu  de 
rancité:  Mais  le  7  mai,  les  parents  reprenaient  leur  enfant  complètement 
guéri. 

Observation  II.  —  Le  30  juin  dernier,  un  enfant  de  8  ans,  est 
amené  à  ma  consultation  à  Thôpital  de  la  Conception  par  son  père,  qui 
me  raconte  ce  qui  suit  : 

Le  9  du  même  mois,  c'est-à-dire  il  y  a  vingt  jours,  l'enfant  qui  tenait 
uu  pignon  de  pin  dans  la  bouche,  polissonnait  sur  une  charrette,  lorsqu'il 
fut  surpris  ainsi  par  son  maître.  Il  est  vivement  ému  d'être  pris  en  fla- 
grant délit,  et  probablement  dans  une  brusque  inspiration  déterminée  par 
son  trouble,  il  sent  pénétrer  profondément  le  corps  étranger.  Subitement 
se  produit  une  crise  de  suffocation  avec  toux  convulsivc  et  cyanose  qui  se 
calme  cependant  au  bout  de  quelques  minutes. 

On  le  ramène  chez  lui.  Le  soir  à  11  heures,  nouvelle  crise  de  suffoca- 
tion. De  nouveau  une  troisième  à  1  heure  du  matin,  si  violente  qu'on  va 
chercher  son  médecin,  le  docteur  Amalbert. 

REVUE  SES  MAULDIEB  DB  L'ëXPANCE.  —  VIII.  3S 
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Le  10,  nouvelle  crise  le  soir. 

Le  11,  on  va  consulter  mon  confrère  et  ami,  le  D'  Brémond,  spécia- 
liste des  maladies  du  larynx,  qui  ne  peut  que  constater  la  présence  du 
corps  étranger  dans  la  bronche  droite  par  les  signes  habituels  dans  ces 
cas-là. 

Les  jours  suivants,  il  se  produit  une  crise  au  moins  par  jour,  acconi' 
pagnée  souvent  de  vomissement  soit  de  bile,  soit  d*aHments  lorsqu'elle 
survient  peu  de  temps  après  le  repas. 

Le  30  juin,  lorsqu'on  me  mène  l'enfant  voici  ce  que  je  constate:  Au 
moment  où  il  arrive,  il  ne  paraît  pas  autrement  incommodé,  il  est  même 
gai  et  se  laisse  très  bien  examiner.  Profitant  de  ce  calme  dans  les  phé- 
nomènes respiratoires,  mon  attention  se  porte  d'abord  sur  les  poumoos.  A 
gauche,  rien  de  particulier  et  le  murmure  vésiculaire  se  perçoit  comme 
d'habitude.  Mais  à  droite,  la  percussion  donne  d'abord  une  légère  dimi- 
nution de  sonorité.  L'auscultation  surtout  donne  des  résultats  importants: 
dans  le  tiers  inférieur  en  arrière,  dans  la  moitié  inférieure  sur  le  côté  et 
en  avant,  il  y  a  une  diminution  très  sensible  du  murmure  vésiculaire.  A 
ce  moment  la  respiration  parait  libre  dans  la  trachée. 

Alors,  je  fais  tousser  l'enfant,  qui  s'y  prête  très  bien.  Et  sans  qu'il  se 
produise  de  crise  de  suffocation  proprement  dite,  la  secousse  de  toux  en 
provoque  d'autres,  donnant  nettement  l'impression  d'un  corps  étranger 
venant  butter  contre  la  glotte  par  les  efforts  d'expulsion.  L'auscultation 
de  la  trachée  ne  donne  pas  à  ce  moment  la  sensation  classique  de  brait 
de  drapeau.  Mais  le  larynx  saisi  entre  le  pouce  et  l'index,  j'éprouve  une 
sensation  tactile  très  nette,  identique  à  celle  signalée  dans  l'observation 
précédente,  donnant  l'impression  d'un  véritable  jeu  de  soupape  s'ouvrant 
puis  se  fermant  avec  choc  par  chaque  secousse  de  toux. 

Dès  lors,  il  était  évident  que  le  corps  étranger  descendant  dans  la 
bronche  droite  au  repos  était  mobilisable  par  les  efforts  de  toux  :  pour 
moi^  indication  absolue  d'opérer  et  le  plus  tôt  possible,  comme  je  le  dis 
catégoriquement  au  père.  Celui-ci  demanda  à  réfléchir  ;  mais  il  me 
ramena  cependant  son  enfant  le  lendemain  matin. 

Je  fis  étendre  l'enfant,  désirant  l'opérer  sans  l'endormir  pour  ne  pas 

empêcher  les  quintes  de  toux  expulsive.  Mais  devant  sa  résistance,  je  fus 

obligé  d'employer  le  chloroforme.  J'opérai  suivant  les  règles  de  la  méthode 

'oide  et  fus  bientôt  sur  la  trachée  que  j'ouvris  au-dessous  du  cartilage 

;oïde.  La  perte  du  sang  fut  assez  abondante.  La  trachée  ouverte,  j'in- 

luisis  le  dilatateur  et  fis  asseoir  l'enfant.  Pas  de  quintes  de  toux,  et 

1  ne  sortit.  J'agrandis  mon  incision  par  en  bas  ;  même  résultat  néga- 
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tif.  L'expérience  du  cas  précédent  m'avait  fait  prévoir  ces  difficultés  ; 
mais  je  comptais  sur  les  moyens  que  j'avais  négligés  alors.  Toujours  le 
dilatateur  dans  la  glotte,  je  fis  renverser  I^enfant  la  tète  en  bas,  espérant 
voir  par  la  pesanteur  le  corps  étranger  se  présenter  à  l'orifice  de  sortie  : 
tentative  encore  inutile.  J'avais  fait  préparer  une  seringue  à  hydrocèle 
dépourvue  de  sa  canule  effilée,  et  je  tentai^  introduisant  son  extrémité 
dans  l'ouverture  de  la  trachée  qu'elle  remplissait  à  peu  près,  de  pratiquer 
l'aspiration  dans  l'arbre  trachéo-bronchique  ;  je  ne  fus  pas  plus  heureux. 

Il  ne  me  restait  plus  rien  à  tenter  pour  le  moment  ;  je  me  contentai 
alors  de  pratiquer  Thémostase  de  la  plaie  et  de  réveiller  Tenfant  assez 
cyanose  et  affaibli  par  la  perte  de  sang.  Il  fut  rapporté  dans  son  lit  ;  et 
la  plaie  fut  recouverte  d'un  pansement  large  à  la  gaze  salolée.  Je  pré- 
vins le  père  de  l'insuccès  immédiat  de  l'opération,  lui  faisant  espérer  l'is- 
sue ultérieure  du  corps  étranger  par  la  plaie  laissée  béante,  sans  trop 
l'espérer  moi-même. 

Le  soir,  l'enfant  avait  pris  un  peu  de  lait,  mais  je  constatai  un  em- 
physème sous-cutané  assez  marqué,  occupant  les  bords  de  la  plate,  ayant 
gagné  l'angle  des  mâchoires  et  tendant  à  s'étendre  vers  la  poitrine.  Il 
était  dû  probablement  à  la  longueur  un  peu  exagérée  peut-être  que  j'avais 
cru  devoir  donner  à  mon  incision  de  la  trachée  pour  faciliter  l'issue  du 
corps  étranger.  J'essayai  pour  arrêter  son  extension  l'introduction  d'une 
canule,  puis  d'une  sonde  en  caoutchouc.  J'y  renonçai  ;  l'emphysème  ga- 
gnant quand  même,  c'était  oblitérer  sans  avantage  la  porte  de  sortie. 

Le  lendemain,  2  juillet,  l'enfant  était  toujours  affaibli  et  l'emphysème 
avait  gagné  à  peu  près  le  thorax.  Cependant  on  avait  alimenté  le  petit 
malade  de  lait  et  de  cognac.  Le  père  voulut  le  ramener  chez  lui. 

L'emphysème  persista  deux  ou  trois  jours  puis  diminua  progressive- 
ment. Tous  les  jours  qui  suivirent  l'opération,  l'enfant  avait  de  petites 
quintes  de  toux  mais  sans  résultat  efficace. 

La  suppuration  de  la  plaie  s'établit  et  fut  assez  abondante.  L'enfant 
quoique  s'alimentant  était  toujours  faible.  La  respiration  surtout  se  faisait 
mat,  avec  un  pou  de  cyanose  des  extrémités. 

Dans  la  nuit  du  8  au  9  juillet  il  se  produisit  une  forte  quinte  de  toux, 
et  le  9  au  matin  en  ouvrant  le  pansement,  on  aperçut  le  pignon  de  pin 
faisant  saillie  à  travers  la  plaie  par  sa  grosse  extrémité  ;  on  le  relira  faci- 
lement. C'était  donc  le  9**  jour  après  l'opéra toin,  et  un  mois  exactement 
après  l'accident. 

Dès  lors  les  suites  furent  des  plus  simples  ;la  plaie  marcha  rapidement 
vers  la  guérison  et  Tenfant  se  remit  de  jour  en  jour.  Le  20  juillet,  la  àev 
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jnière  fois  que  j'ai  revu  l'enfant,  il  n'y  avait  plus  au  niveau  de  rincision  que 
quelques  bourgeons  charnus  que  je  réprimai  au  nitrate  d'argent.  L'étal 
général  était  excellent. 

Il  ne  sera  pas  inutile,  croyons-nous,  de  revenir  sur  quel- 
ques points  de  ces  deux  observations. 

I.  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic  deux  cas  peuvent  se 
présenter. 

Ou  bien  le  corps  étranger  est  immobilisé  à  la  bifurcation 
des  bronches  ou  dans  une  bronche,  et  alors  on  n'aura  comme 
éléments  de  diagnostic  que  des  modifications  dans  la  respira- 
tion du  côté  où  est  fixé  le  corps  étranger,  bien  insuffisants  par 
eux-mêmes,  si  Ton  n'a  pas  la  connaissance  des  anamnes- 
tiques. 

Ou  bien  le  corps  étranger  est  mobilisable  et  projeté  vers 
la  glotte  par  les  secousses  de  toux.  Dans  ce  cas,  l'accès  est 
tellement  caractéristique  que  le  diagnostic  s'impose.  Il  est 
caractéristique  par  l'impression  nette  qu'il  éveille  d'efforts 
à  tendance  expulsive.  Qu'on  recherche  alors  cette  sensa- 
tion tactile  que  j'ai  éprouvée  chez  mes  deux  malades  en  sai- 
sissant entre  deux  doigts  la  partie  supérieure  du  conduit 
respiratoire,  et  il  restera  peu  de  doute  je  crois,  qu'elle  soit 
produite  par  le  corps  étranger  venant  butter  en  ce  point  à 
chaque  secousse  de  toux.  Enfin  les  modifications  des  signes 
d'auscultation  pulmonaire,  produites  par  le  déplacement  du 
corps,  et  d'ailleurs  bien  connues,  confirmeront  le  diagnostic. 

Seulement  l'important  est  d'assister  à  une  crise,  de  pou- 
voir en  observer  les  caractères.  Évidemment  un  adulte,  un 
enfant  un  peu  âgé,  comme  le  second  de  ceux  dont  j'ai  rap- 
porté l'histoire,  pourra  rendre  compte  du  début  des  acci- 
dents et  les  rattachera  sans  hésitation  à  l'introduction  dans 
les  voies  aériennes  de  quelque  corps  étranger.  Mais  chez  un 
jeune  enfant  qui  ne  sait  pas  parler  et  ne  peut  donner  aucun 
renseignement  sur  le  premier  accès,  on  restera  forcément 
dans  le  doute,  tant  qu'on  n^aura  pas  été  témoin  d*un  accès 
et  que  l'on  n'aura  sur  les  caractères  de  ces  accès  que  les 
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renseignements  fournis  par  les  parents.  On  pensera  les  pre- 
miers jours  à  quelque  croup  d'emblée  ou  à  quelque  laryngite 
striduleuse.  Les  signes  d'auscultation  pulmonaire  produits 
par  Toblitération  des  bronches  par  le  corps  étranger  dans 
rintervalle  des  accès,  viendront  encore  compliquer  la  ques- 
tion. 

Il  n'y  aura  qu'un  élément  assez  important  dont  la  considé- 
ration devra,  croyons-nous,  au  moins  éveiller  le  doute  sur  la 
nature  de  l'affection  ;  c'est  Vévolution  si  peu  variée  des  acc> 
dents.  Les  accès  se  reproduisent  une  fois  par  jour  (2«  obs.) 
ou  plus  souvent  (f®  obs.)  avec  les  mêmes  caractères  aussi 
longtemps  qu'on  n'intervient  pas  (6  jours,  l"obs.  —  20  jours, 
2*  obs.)  et  sans  présenter  ni  plus  ni  moins  de  gravité  en  eux- 
mêmes  que  le  premier  jour  ;  je  ne  parle  pas  des  lésions 
broncho-pulmonaires,  qui  peuvent  s'aggraver. 

IL  —  Le  diagnostic  de  corps  étranger  posé,  la  trachéoto- 
mie s'impose-t-elle  toujours? 

Nous  répondrons  formellement  :  Elle  s'impose  si  l'on  cons- 
tate les  signes  de  mobilité  du  corps  étranger,  quelle  que  soit 
l'époque  à  laquelle  remonte  la  pénétration.  Dans  notre 
2«obs.  nous  avons  opéré  20  jours  après  l'accident.  Et  nous 
ne  croyons  pas  qu'on  doive  fixer  de  limites. 

Assiste-t-on  à  un  accès  ;  le  doute  ne  peut  exister,  et  il  faut 
opérer.  En  dehors  de  l'accès,  on  pourra  quelquefois,  comme 
chez  notre  2«  malade,  mobiliser  momentanément  le  corps 
étranger  par  la  toux  et  constater  d'une  part  les  modifications 
dans  les  signes  d'auscultation,  d'autre  part  la  sensation  tac- 
tile périlaryngée  sur  laquelle  j'ai  insisté.  Enfin  (je  suppose 
toujours  l'absence  de  renseignements  anamnestiques,notam' 
ment  chez  l'enfant)  sur  le  récit  d'accès  de  suffocation  avec 
toux  spasmodique  se  reproduisant  depuis  quelques  jours  avec 
les  mêmes  caractères,  après  élimination  des  autres  causes 
de  suffocation,  nous  pensons  qu'on  serait  encore  autorisé  à 
ouvrir  la  trachée. 

Dans  le  cas  par  contre  où  les  renseignements  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  pénétration  d'un  corps  étranger,  la  seule 
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contre-indication  de  Vopér&tion  est  V immobilisation  et  la 
fixation  définitive  de  ce  corps  dans  les  bronches.  L'absence 
de  toux  spasmodique  quinteuse,  et  les  signes  d'auscultation 
pulmonaire  (diminution  du  murmure  vésiculaire)  sont  les 
principaux  signes  de  cet  état. 

III.  —  Nous  avons  opéré  notre  premier  enfant  sans  chlo- 
roformisation  préalable,  surtout  dans  le  but  de  ne  point 
empêcher  le  réflexe  de  la  toux  expulsive  au  moment  de  l'ou- 
verture de  la  trachée.  Nous  dûmes  par  contre  endormir  le 
second  enfant  plus  âgé  (8  ans),  plus  vigoureux  et  se  débat- 
tant sous  le  bistouri.  Nous  agirions  encore  de  même  en 
pareil  cas^  cl*autant  que  Tissue  du  corps  étranger  au  moment 
de  l'opération  n'est  pas  la  condition  sine  quâ  non  du  succès. 

Il  est  certain  que  c'est  une  grande  déceptionpour  l'opéra- 
teur de  ne  point  voir,  une  fois  la  trachée  ouverte,  le  corps 
étranger  faire  issue  par  Touverture  dans  un  effort  de  toax. 
C'est  la  déception  que  j'ai  eue  dans  mes  deux  cas.  Du  moins 
dans  le  premier,  le  noyau  d'olive  s*est  trouvé  pris  entre  les 
trois  branches  du  dilatateur  et  je  l'ai  extrait  encore  séance 
tenante. 

La  non  issue  immédiate  du  corps  étranger  n*a  rien  cepen- 
dant de  bien  étonnant.  Il  a  pu  descendre  à  la  partie  supérieure 
des  bronches.  L'opération  avec  sa  perte  de  sang,  faite  chez 
un  sujet  déjà  affaibli  par  la  dyspnée  et  un  certain  degré 
d'asphyxie,  peut  amener  une  dépression  défavorable  aux 
efforts  d'expulsion.  Cetteremarquenousparaît  juste  surtout 
pour  l'enfant.  On  devra  néanmoins  essayer  les  différents 
moyens  recommandés  pour  provoquer  l'issue  immédiate  du 
corps  étranger  :  titillation  de  la  trachée  avec  une  barbe  de 
plume,  position  horizontale  sur  le  ventre,  position  verticale 
la  tête  en  bas  et  le  dilatateur  dans  la  trachée^  aspiration 
dans  la  trachée. 

Ne  réussit-on  pas  alors  ?  Il  ne  faudrait  pas  désespérer, 
mais  attendre  que  l'enfant  reposé  de  son  opération  et  récon- 
forté par  l'alimentation  et  quelques  toniques  soit  en  état  de 
répondre  à  l'irritation  intratrachéale  par  de  for  tes  secousses 
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de  toux.  Sans  donc,  bien  entendu,  fermer  la  plaie  trachéale 
et  la  plaie  extérieure,  sans  non  plus  introduire  de  canule, 
on  appliquerait  un  simple  pansement  antiseptique  assez 
large.  Le  pignon  de  pin  est  sorti  chez  notre  2'  malade  le 
8*  jour  de  l'opération.  Il  est  sorti  à  la  suite  de  quintes  de  toux 
spontanées.  On  pourrait,  les  jours  qui  suivraient  l'opération 
provoquer  ces  quintes  de  toux  par  la  titillation  de  la  trachée, 
la  plaie  de  la  trachée  ouverte  par  le  dilatateur,  et  Tenfant 
dans  une  position  favorable. 


ORTHOPÉDIE 

SUR    UNE    NOUVELLE   MÉTHODE   DE  TRAITEMENT  DES   LUXA- 
TIONS DITES   CONGÉNITALES   DE   LA  HANCHE 

Par  P.  Bedard, 

Chirurgien  du  Dispensaire  Furtado-Heine. 


La  cure  de  la  luxation  dite  congénitale  de  la  hanche  a  été 
l'objet  de  récents  et  importants  travaux.  Deux  méthodes 
se  partagent  la  faveur  des  orthopédistes  ;  Tune,  la  méthode 
sanglante,  défendue,  il  y  a  quelques  jours,  au  Congrès  de 
Berlin^  par  Kolliker,  Hoffa,  Karewski;  Tautre,  la  méthode 
de  douceur,  permettant,  principalement  par  Textension  con- 
tinue prolongée  (Volkmann,  Barwell,  Motta,W.  Adams), 
d'obtenir  des  améliorations  indiscutables. 

La  méthode  sanglante^  malgré  ses  récents  perfectionne- 
ments, ne  réussit  pas  toujours,  elle  est  difficilement  acceptée 
par  les  parents.  Il  est  certain  que  Tidéal  serait  d'obtenir,  sans 
opération  et  sans  traitement  de  longue  durée,  la  guérison 
de  cette  désagréable  difformité.  Nous  désirons  faire  connaître 
aujourd'hui  un  procédé  de  traitement,  rentrant  dans  la  caté- 
gorie des  méthodes  de  douceur  et  proposé  récemment  par  le 
professeur  A.  Paci  (1)  (de  Pise).  Après  expérience,  nous 

(1)  A.  Paci.  Studio  ed  osservazioni  sulla  luBsazione  iliaca  comune  congenita 
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pensons  que  la  méthode  très  rationnelle  du  chirurgien  italien 
peut  donner,  dans  quelques  cas>  d'excellents  résultats  et 
qu'elle  est  digne  de  fixer  l'attention. 

A.  Paci  recommande  un  certain  nombre  de  manœuvres 
destinées  à  faire  descendre  la  tète  fémorale  luxée  et  à  la 
placer  plus  bas,  sur  un  plan  antérieur  à  celui  de  la  fosse 
iliaque  externe,  dans  un  point  très  voisin  de  celui  qu'elle 
doit  occuper  dans  la  cavité  cotyloïde  ou  même  dans  cette 
cavité  plus  ou  moins  déformée. 

Il  ne  prétend  pas  obtenir  une  réduction  parfaite,  impossi- 
ble dans  la  généralité  des  cas,  en  raison  des  déformations  de 
Tacétabulum,  mais  une  meilleure  position  des  os  luxés, 
permettant  un  appui  osseux  solide  et  efficace  de  la  tète  fémo- 
rale sur  Tos  iliaque  et  plus  tard  la  création  d'une  néarthrose, 
la  correction  du  raccourcissement  du  membre,  de  la  lordose 
et  des  autres  inconvénients  de  la  luxation. 

S'inspirant  des  études  de  Fabbri  sur  les  luxations  trau- 
matiques  anciennes,  et  de  ses  recherches  sur  ce  même 
sujet  (1),  Paci  pense  que  l'on  peut  appliquer  aux  traitements 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche,  la  méthode  de  dou- 
ceur préconisée  par  ce  chirurgien.  La  réduction  devra  plus 
souvent  mieux  réussir  dans  la  luxation  congénitale,  car  la 
capsule  n'a  pas  été  déchirée  et  les  muscles  n'ayant  pas  eu  à 
subir  de  traumatismes  sont  moins  résistants  et  ne  sont  pas 
transformés  en  tissu  fibreux  cicatriciel. 

Paci  admet  que,  dans  les  luxations  congénitales  de  la  han- 
clie,  les  obstacles  à  la  réduction  sont  dus  aux  muscles  pelvi- 
trochantériens ,  aux  muscles  de  la  cuisse  et  même  delà 
jambe,  contractures,  rétractés,  raccourcis  et  dont  la  direc- 
tion est  changée  et  non  aux  os,  à  la  capsule  et  aux  ligaments 
(ligament  triangulaire  de  Weber). 


aua  cura  razionalc.  Genova,  1888.—  SuUa  cura  razionaleortopedicadelli 
sazione  iliaca  comune  conj^enita  dol   femore,  secondo  contributo.  Arcki- 
de  ortopedia,  Aiino  1890,  VII,  ii"  3. 
1)  A.  Paci.  Trattato  sperimentale  dello  lussazione  traumatichc.  Pi«»,  189i». 
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D'après  cela,  le  chirurprien  italien  cherche  à  obtenir  le 
déplacement  de  la  tête  fémorale  par  des  mouvements  de 
levier  imprimés  à  Tos  luxé,  en  relâchant  les  muscles  tendus 
ou  rétractés  et  en  suivant  la  loi  expérimentale  de  Fabbri  : 
Pour  réduire  une  luxation,  il  faut  faire  parcourir  à  Vos 
luxé  le  trajet  inverse  à  celui  quHl  a  dû  parcourir  dans 
Vacte  pendant  lequel  la  luxation  s'est  effectuée. 

Les  manœuvres  recommandées  comprennent  quatre  temps. 
M.  Paci  a  bien  voulu  nous  démontrer  très  exactement  ces 
manœuvres,  à  son  récent  passage  à  Paris. 

Premier  temps.  —  Le  sujet  étant  placé  sur  le  rebord  d'un 
lit  ou  d'un  plan  résistant,  le  bassin  solidement  fixé  par  des 
aides,  la  cuisse  est  fléchie  sur  le  bassin  et  la  jambe  sur  la 
cuisse.  La  flexion  doit  être  poussée  aussi  loin  que  possible. 
On  obtient  ainsi,  par  ce  mouvement  très  simple,  un  relâ- 
chement des  muscles  qui  du  bassin  s'insèrent  sur  le  corps 
du  fémur  et  sur  les  os  de  la  jambe.  La  tête  du  fémur  descend 
proportionnellement  à  l'élévation  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur,  les  muscles  pyramidaux,  obturateur  interne, 
jumeaux,  carré  crural,  relâchés  et  situés  sur  un  plan  posté- 
rieur, ne  faisant  aucun  obstacle,  le  grand  trochanter  décrit 
en  bas  un  arc  de  cercle  inverse  à  celui  décrit  en  haut  par 
Textrémité  supérieure  du  fémur.  Au  début  du  mouvement 
de  flexion  un  jeu  de  levier  se  produit  dans  lequel  le  point 
d'appui  de  la  tête  fémorale  se  trouve  sur  la  fosse  iliaque, 
mais  dans  le  temps  consécutif  de  flexion  et  de  descente  de  la 
tôte  fémorale,  le  point  d'appui  tend  à  être  transporté  sur 
rinsertion  du  ligament  triangulaire  au  col  du  fémur,  qui 
servira  de  frein  h  la  possibilité  d'un  éloignement  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  inférieure. 

La  flexion  étant  complète,  la  tête  fémorale  se  trouve  alors 
au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde  ou  tout  au  moins  auprès 
d'elle,  plus  ou  moins  en  arrière,  autant  que  l'a  permis  ladis- 
tension  des  muscles  fessiers  et  du  ligament  triangulaire. 

On  peut  contribuer  à  favoriser  ce  mouvement  de  descente, 
en  produisant  une  légère  pression  de  haut  en  bas  avec  la 
main  placée  sur  le  genou. 
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Second  temps,  —  On  imprime  ensuite  au  fémur  un  léger 
mouvement  d'abduction.  Les  muscles  pelvi-trochanteriens, 
le  ligament  triangulaire,  les  os  n'opposent  en  général  aucune 
résistance. 

Par  ce  mouvement,  Paci  ne  recherche  pas  le  but  qu  ont 
voulu  atteindre  certains  auteurs  (Volkmann)  en  plaçant  le 
membre  luxé  en  adduction,  c'est-à-dire  Tinclinaison  du  bas- 
sin sur  le  côté  malade  afin  de  fournir  au  moyen  de  l'adduc- 
tion, un  point  d'appui  à  la  tête  luxée.  Il  veut  placer  la  tète 
sur  un  niveau  antérieur,  au  niveau  de  la  cavité  cotylolde,  si 
sa  descente  a  été  complète,  ou  contre  son  rebord  postérieur, 
si  la  déformation  du  col  du  fémur  et  la  résistance  musculaire 
l'ont  arrêtée  à  ce  niveau. 

Troisième  temps.  —  L'abduction  étant  maintenue,  on  im- 
prime au  membre  un  mouvement  lent  et  graduel  de  rotation 
externe^  jusqu'à  ce  que  l'axe  de  la  jambe  toujours  tenue  flé- 
chie à  angle  droit  sur  la  cuisse  et  en  abduction,  soit  deve- 
nue perpendiculaire  à  l'axe  du  corps  du  malade.  On  obtient 
ainsi  que  la  tête  fémorale  se  place  de  plus  en  plus  sur  un 
plan  antérieur  et  sur  la  portion  de  Tos  iliaque  qui  corres- 
pond à  peu  près  à  la  cavité  cotyloïde. 

Quatrième  temps,  —  On  pratique  lentement  l'extension 
de  la  cuisse,  une  main  presse  graduellement  sur  le  genou, 
l'autre  soutient  le  pied  et  la  jambe  fléchie,  tout  le  membre 
étant  tourné  en  dehors.  A  ce  moment,  la  tète  fémorale  pla- 
cée en  avant  par  les  mouvements  antérieurs  prend  un  point 
d'appui  sur  l'os  iliaque,  et  les  muscles  de  la  cuisse,  spécia- 
lement les  antérieurs,  maintenus  relâchés  jusqu'alors,  s'al- 
longent, se  distendent,  et  enfin  à  mesure  que  l'extension 
progresse,  ils  résistent  et  se  contractent  de  façon  à  exiger 
une  certaine  force  que  le  bras  du  chirurgien  doit  vaincre. 

Ils  cèdent  bientôt  et  la  cuisse  peutêtreparfaitement  étendue 
sur  le  plan  du  lit. 

La  jambe  toujours  fléchie  à  angle  droit,  a  permis  rallon- 
gement des   muscles  jusqu'à  l'extension   complète  de  la 
uisse. 
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Tenant  la  main  gauche  appliquée  sur  ce  genou,  on  étend 
enfin  lentement  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Par  ces  manœuvres,  on  obtient  un  déplacement  de  la  tète 
au  niveau  de  la  cavité  colytoïde  plus  ou  moins  altérée,  ou 
dans  le  point  qu'elle  devrait  occuper. 

La  tète  fémorale^  d*après  Paci,  est  maintenue  dans  sa 
nouvelle  position  par  les  muscles  irrités  et  tiraillés  pendant 
les  manœuvres. 

Les  différents  mouvements  décrits  doivent  être  pratiqués 
avec  une  extrême  lenteur  et  sans  aucune  brusquerie  afin 
d'éviter  toute  déchirure.  L'anesthésie  chloroformique  n'est 
pas  en  général  nécessaire. 

Dans  les  observations  publiées  par  Paci,  on  note,  qu'après 
l'opération,  le  raccourcissement  du  membre,  la  saillie  du 
grand  trochanter, .la  lordose,  etc.  ont  disparu. 

Après  la  réduction,  on  maintient  les  nouveaux  rapports 
de  la  tète  articulaire  au  moyen  d'un  appareil  inamovible  au 
silicate  de  potasse  que  l'on  laisse  en  place  pendant  un  mois. 
On  pratique  ensuite  l'extension  continue  avec  l'appareil  de 
Volkmann  pendant  trois  mois. 

Au  bout  de  quatre  mois,  on  recommande  quelques  exercices 
de  marche  avec  des  béquilles  et  ensuite  avec  une  canne. 

La  guérison  est  en  général  obtenue  au  bout  d'un  an^  les 
enfants  ayant  conservé  la  plupart  des  avantages  de  la  réduc- 
tion primitive. 

A.  Paci  a  donné  en  détail  les  observations  de  8  luxations 
congénitales  de  la  hanche  unilatérales  et  de  3  luxations 
doubles  traitées  par  son  procédé. 

Dans  10  cas,  la  guérison  a  été  obtenue. 

Dans  un  cas  de  luxation  double,  le  résultat  obtenu  a  été 
imparfait. 

Gomme  conclusion  de  ses  études,  Paci  propose  sa  méthode 
simple,  ne  faisant  courir  aucun  risque,  facilement  acceptée 
par  les  parents,  principalement  pour  les  luxations  congéni- 
tales de  la  hanche  unilatérales  et  aussi  pour  quelques  cas  de 
luxations  doubles. 
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On  obtient,  d'après  l'auteur,  la  correction  définitive  de  la 
difformité,  et  la  disparition  à  peu  près  complète  des  autres 
inconvénients  de  la  luxation,  spécialement  la  saillie  du  grand 
trochanter,  la  lordose,  le  raccourcissement  apparent  ou  réel, 
la  claudication.  La  marche  devient  facile,  sans  fatigue  Di 
douleur  ;  la  nutrition  du  membre  devient  meilleure. 

Les  avantages  obtenus  après  Topération  se  maintiennent, 
la  luxation  ne  se  reproduit  pas,  la  tète  fémorale  reste 
fixée  dans  sa  nouvelle  position,  une  néarthrose  s^établit. 

Pour  les  luxations  congénitales  de  la  hanche  chez  les 
très  jeunes  enfants,  Paci  emploie  une  méthode  d'extension 
continue  que  nous  décrirons  ultérieurement. 

Nous  avons  appliqué  la  méthode  de  Paci  dans  trois  cas  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche.  Dans  deux  cas  de  luxation 
congénitale  unilatérale,  nous  avons  très  facilement  obtenu 
par  les  manœuvres  indiquées,  sans  douleur  vive  et  sans 
aucun  autre  inconvénient,  un  déplacement  notable  delà  tète 
fémorale  luxée  et  la  correction  de  la  difformité,  la  disposi- 
tion de  la  saillie  du  grand  trochanter,  de  la  lordose,  du  rac- 
courcissement. 

Ces  malades  sont  actuellement  en  traitement  et  nous 
publierons  plus  tard  les  résultats  définitifs. 

Dans  un  cas  de  luxation  congénitale  double  avec  lordose, 
saillie  très  considérable  du  trochanter,  lésions  articulaires, 
chez  un  enfant  de  16  ans,  la  méthode  de  Paci  ne  nous  adonné 
aucun  résultat  favorable. 

En  résumé,  la  méthode  de  Paci  est  facile  à  appliquer,  elle 
ne  fait  courir  aucun  danger,  elle  n'exige  pas  de  traitement 
de  longue  durée.  Elle  nous  paraît  efficace,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  elle  est  absolument  digne  de  Texpérimenta- 
tion  des  chirurgiens. 
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NOTES    SUR   LA   CHIRURGIE    DU    SYSTÈME    NERVEUX 

CHEZ  L'ENFANT 

Par  A.  ChipauU,  aide  d'anatomie. 


Nous  espérons,  dans  une  série  de  notes,  analyser  quelques 
points  de  la  chirurgie  du  système  nerveux  chez  Tenfant. 

L'étude  que  nous  présentons  aujourd'hui  est  basée  sur  une 
série  d'interventions  que  notre  excellent  maître,  M.  de  Saint- 
Germain,  a  bien  voulu  nous  laisser  faire  dans  son  service. 
Elles  l'ont  été,  bien  entendu,  avec  l'antisepsie  la  plus  rigou- 
reuse, et,  pour  les  plus  importantes,  avec  l'assistance  de 
MM.  Poupinel  et  Leclerc  que  nous  remercions  tout  parti- 
culièrement. 

I 

CHIRURGIE    RACHIDIENNE    DES     LÉSIONS     ACQUISES    DE    LA 
COLONNE  VERTÉBRALE  CHEZ  l'eNFANT 

La  plus  commune  des  lésions  acquises  du  rachis  chez  l'en- 
fant est  la  tuberculose  :  le  but  d'une  intervention  directe  sur 
la  colonne  vertébrale  peut  être,  ici,  soit  d'enlever  l'épine 
tuberculeuse,  soit  de  décomprimer  la  moelle  osseuse  resser- 
rée dans  le  canal  par  les  fongosités  de  la  pachyméningite 
externe,  plus  rarement  par  un  abcès  froid,  un  séquestre,  un 
tuberculome  intraméningé. 

L'ostéomyélite  peut,  suivant  les  cas,  donner  aussi  lieu  à 
Tuue  ou  l'autre  de  ces  indications. 

Les  interventions  pour  traumatismes  ne  peuvent  avoir 
qu'un  but,  décomprimer  la  moelle. 

L  Mal  de  pott.  —  A.  Recherche  du  point  osseux,  —  La 
recherche  du  point  osseux  malade  dans  le  mal  de  Pott,  est 
singulièrement  facile  et  fructueuse,  lorsque  la  tuberculose 
siège  sur  les  arcs,  à  quelque  région  que  ce  soit. 

L'intervention  suivante  en  est  une  preuve. 
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M...,  fillette  de  5  ans  1/2,  est  amenée  dans  le  service  par  sa  mère  pour 
une  tumeur  siégeant  au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales  et  dataol 
de  quelques  mois.  Cette  tumeur  est  un  abcès  froid  symptomatique  d'ao  mal 
de  Pott  postérieur.  Son  ouverture,  l'incision  d'un  diverlicule  fongueux 
conduisant  sur  les  parties  osseuses  malades  permirent  d'enlever  Tapc- 
physe  ép'neuse  et  la  lame  gauche  d'une  vertèbre,  probablement  la  2"  dor- 
sale, ainsi  qu'une  masse  de  fongosités  intrarachidiennes. 

Cautérisation  au  chlorure  de  zinc;  drainage,  sutures.  Toute  la  plaie  sr 
réunit  par  première  intention  sauf  le  trajet  du  drain  qui  resta  longtemps 
fistulcux,  mais  est  aujourd'hui  guéri. 

La  petite  malade  avait,  avant  l'opération  de  la  rétropulsion  du  globe 
oculaire  gauche  et  du  faux  ptosis  qui  disparurent  deux  ou  trois  jours 
après  l'ablation  des  fongosités  intrarachidiennes. 

Lorsque  la  tuberculose  siège  sur  les  corps  vertébraux  il 
est  bien  plus  difficile  d*aller  jusqu^à  l'épine  osseuse  et  de  h 
supprimer;  ce  serait  pourtant  Topération  idéale  et  ration- 
nelle. 

Elle  est  à  peu  près  impossible  à  la  région  cervicale,  ou  à 
la  région  dorsale,  malgré  quelques  tentatives  trop  hardies 
(Laffau)et  sauf  dans  le  cas  très  particulier  et  très  rare  où 
Tabcès  par  congestion  venant  du  corps  vient  saillir  en 
arrière. 

Elle  est  rarement  indiquée  à  la  région  sacrée;  la  tubercu- 
lose des  corps  vertébraux  sacrés  ou  de  l'articulation  sacro- 
iliaque  étant  bien  moins  commune  chez  Tenfant  que  chez 
Tadulte;  on  se  heurterait  de  plus  à  des  difficultés  de  toute 
sorte  résultant  de  la  multiplicité,  de  Tirrégularité,  de  la  sclé- 
rose périphérique  des  fistules  venant  s'ouvrir  à  la  fesse,  au 
pli  de  l'aine,  à  la  cuisse. 

La  seule  région  où  les  corps  vertébraux  soient  dans  tous 
les  cas,  accessibles  par  une  opération  réglée  est  la  région 
lombaire.  La  technique  à  suivre  a  été  indiquée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Trêves  (1886).  La  voici  :  Incision  longitudinale 
un  peu  en  dedans  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lom- 
baire, réclinaison  avec  des  écarteurs  de  celle-ci  facilement 
décollée  de  son  aponévrose  profonde.  Section,  au  sommet 
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des  apophyses  trans verses  visibles  dans  la  plaie  (1)  de  cette 
aponévrose  et  des  fibres  du  carré,  puis  décollement  au  doigt 
du  psoas  qui  mène  directement  aux  corps  vertébraux  dans 
toute  rétendue  de  ses  insertions,  c'est-à-dire  sur  toute  la 
hauteur  de  la  colonne  lombaire  et  sur  la  dernière  dorsale,  et 
transversalement  non  seulement  du  côté  de  l'incision,  mais 
sur  le  versant  opposé  que  Ton  gagne  facilement.  On  reste 
très  loin,  pendant  cette  opération,  de  tout  organe  important 
(rein  ou  atmosphère  périrénale,  péritoine,  aorte),  on  n'aura 
donc  rien  à  craindre  de  ce  côté.  L'hémorrhagie  est  très 
minime;  les  branches  abdominales  des  lombaires,  volumi- 
neuses chezTadulte,  sont  très  petites  chez  l'enfant;  on  ne 
cherchera  donc  pas  à  les  éviter,  d'autant  mieux  qu'elles  ne 
passent  point,  coijime  le  disait  Trêve,  à  égale  distance  des 
apophyses  transverses.  Il  résulte  d'une  série  de  dissections 
faites  par  nous  à  ce  sujet,  que  si  la  première  a  bien  cette 
situation,  les  autres  se  rapprochent  de  plus  en  plus  de  l'apo- 
physe transverse  sus-jacente,  et  la  dernière  est  cachée  par 
elle  ;  on  ne  peut  donc  avoir  la  prétention  de  les  épargner  en 
coupant  les  faisceaux  musculo-aponévrotiques  au  sommet 
des  apophyses. 

L'opération  sera  naturellement  très  facilitée  lors  d'abcès 
iliaque  (transformant  le  psoas  en  poche  purulente)  et  sur- 
tout d'abcès  lombaire  qu'un  coup  de  bistouri  suffira  parfois 
à  ouvrir  et  qui  conduit  presque  malgré  soi,  sur  la  lésion 
osseuse. 

En  voici  un  exemple  probant  : 

F...,  7  ans  1/2^  porte  depuis  plusieurs  mois  un  abcès  lombaire  droit,  pro- 
fond, gros  comme  le  poing,  symptomatique  d'une  tuberculose  des  corps 
vertébraux  dorso-lombaires.  L'incision  de  Trêve  conduit  au-dessous  de  ]a 


(1)  L'intervalle  entre  le  sommet  des  apophyses  et  le  bord  externe  de  la 
masse  sacro-lombaire  est  chez  l'enfant  proportionnellement  moindre  que  chez 
l'adulte.  Nous  Tarons  trouvé  de  1  à  2  cent,  seulement  et  la  troisième  apophyse 
lombaire,  plus  longue  que  les  autres  de  1/2  cent.,  est,  après  réclinaison  de  la 
masse  sacro-lombaire,  au  niveau  de  son  bord  externe. 
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masse  sacro-lombaire  sur  la  poche  tuberculeuse  qui  débridée  en  haut  et  en 
dedans  mène  sur  le  corps  des  12®  dorsale,  V^  et  2">«  lombaires  ;  le  doigt 
les  explore  facilement,  à  droite  en  avant  et  à  gauche  et  trouve  des  foogo- 
sités  superficielles  sans  fistule  osseuse  ni  séquestre.  Rugination,  cautéri- 
sation au  chlorure  de  zinc.  Sutures  profondes  et  superlicielles.  Drai 
nage. 

La  plaie  se  réunit  par  première  intention,  sauf  le  trajet  du  drain  qui 
resta  fistuleux  longtemps,  mais  est  aujourd'hui  guéri,  sans  trace  de  réci- 
dive. 

On  comprend  sans  peine  qu'un  abcès  venu  du  thorâx  et 
pénétré  dans  la  gaine  du  psoas,  permette  d'atteindre  des 
corps  vertébraux  inaccessibles  sans  cela. 

Une  fois  la  lésion  osseuse  sous  les  yeux  ou  le  doigt,  on 
agira  différemment  suivant  les  cas  :  s'il  s'agit  de  carie  super- 
ficielle, on  la  ruginera;  de  séquestre,  on  l'enlèvera;  de  trajet 
fistuleux,  on  le  curettera;  l'analyse  clinique  du  malade  ayant 
dû,  le  plus  souvent,  faire  prévoir  la  forme  des  lésions. 

(A  suivre.) 


REVUES  DIVERSES 


Ueber  angeborene  spastische  Gliederstarre.  (Sur  le  tabès  spasmo* 
dique congénital),  parle  D^E.  Feer  (lahrb.  f,  Kinderhlk,^  t.  XXXI, 

fasc.  3). 

Dans  cet  intéressant  travail,  Tauteur  rapporte  d'abord  19  observafions 
personnelles  de  tabès  spasmodique  dont  la  moitié  provient  de  la  poli- 
clinique de  l'hôpital  des  Enfants  à  Bàle  ;  puis  il  passe  en  revue  tous  les 
cas  qui  ont  été  publiés  jusqu'à  ce  jour  généralement  sous  le  nom  de  para- 
lysie spinale  spastique.  Il  a  pu  recueillir  dans  la  littérature  160  cas  de 
cette  maladie. 

Le  tabès  spasmodique  est  une  maladie  relativement  rare.  Suivant  N>f 
on  l'observe  une  fois  sur  1,000  enfants  admis  à  rhèpital.  Il  est  caractérisé 
par  une  contracture  tonique  et  non  point  une  paralysie,  des  muscles  dos 
extrémités  inférieures.  Les  muscles  les  plus  atteints  sont  ceux  du  mollet, 
et  les  adducteurs  de  la  cuisse,  d'où  la  démarche  caractéristique  des  mala- 
des :  extension  forcée  des  pieds  en  équin-varus  et  adduction  des  genoux, 
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de  sorte  que  l'enfant  marche  en  croisant  les  jambes  et  ne  touche  le  sol 
que  par  la  pointe  des  pieds.  Les  i-éflexes  sont  toujours  augmentés.  Dans 
les  cas  intenses  on  peut  observer  un  certain  degré  de  rigidité  des  muscles 
du  tronc,  et  des  bras,  même  des  muscles  de  la  nuque,  de  la  déglutition, 
de  la  phonation,  et  rarement  des  muscles  de  la  face.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas  il  existe  un  strabisme  spasmodique  et  chez  tous  les  malades  Tintel- 
ligence  est  plus  ou  moins  diminuée.  Les  convulsions  sont  fréquentes. 
Généralement  c'est  entre  la  l'«  et  la  2*  année  de  la  vie  que  les  parents 
s'aperçoivent  de  la  maladie.  Celle-ci  peut  rester  stationnaire  ou  rétro- 
grader. 

Relativement  à  Tétiologie  du  tabès  spasmodique,  il  est  à  noter  que 
dans  les  deux  tiers  des  cas  on  a  eu  affaire  à  des  anomalies  obstétricales, 
particulièrement  à  des  accouchements  prématurés,  difficiles. 

Un  grand  nombre  de  cas  très  accentués  doivent  être  mis  sur  le  compte 
d' affections  cérébrales  intra-utérines. 

Les  altérations  analomo-pathologiqucs  consistent  essentiellement  en 
une  atrophie  et  une  sclérose  des  régions  motrices  du  cerveau  et  des  fais- 
ceaux pyramidaux.  Suivant  l'auteur,  le  processus  est  surtout  le  résultat 
d'uQ  arrêt  de  développement  des  faisceaux  cortico-méduUaires  qui  est  lui- 
même  le  plus  souvent  consécutif  à  une  anomalie  dans  l'accouchement. 

An  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  il  y  a  lieu  de  ne  pas  con- 
fondre le  tabès  spasmodique  avec  la  sclérose  multiple  et  surtout  avec  la 
paralysie  infantile  cérébrale  (poliencéphaiite). 

Le  traitement  consiste  dans  le  redressement  des  pieds,  parfois  la  téno- 
tomie  du  tendon  d'Achille,  la  fixation  des  jambes  dans  une  position  con- 
venable, enfin  dans  le  massage  et  l'électricité. 


Ueber  corticale  Epilepsie.  (Sur  un  cas  d'épilepsie  corticale),  par  le 

D'  R.  FisCHL  (Wien.  med.  Wochenschrift,  1890,  no  16). 

Il  s'agit  d'une  fillette  âgée  de  20  mois,  qui  présenta  depuis  l'âge  de 
4  mois  environ,  des  contractures  spasmodiques  dans  l'extrémité  inférieure 
droite.  Ces  accès  survinrent  sans  aucun  prodrome,  2  à  3  fois  par  jour  et 
parurent  s'accompagner  chaque  fois  de  douleurs  très  vives.  Leur  durée 
était  très  courte  et  ne  dépassait  guère  quelques  minutes.  Il  n'existait  à 
part  ces  accès,  ni  trouble  fonctionnel,  ni  lésion  anatomique  quelconque. 
Les  parents  de  cette  petite  malade  étaient  atteints  tous  deux  de  syphilis, 
un  autre  enfant  plus  âgé  a  présenté  des  symptômes  manifestes  de  syphi- 
lis héréditaire.  C'est  pour  cette  raison  que  l'auteur  admet  qu'il  s'agit 
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dans  ce  cas,  d*uae  épilepsie  corticale  produite  par  une  gomme  cérébrale. 
Un  traitement  spécifique  n'amena,  il  est  vrai,  aucune  amélîeratioD, 
mais  on  sait  que  la  thérapeutique  est  fréquemment  impuissante  dans  les 
cas  de  syphilis  du  système  nerveux  central. 


Ueber  fleberlose  ScarUtina.  (Sur  la  scarUtine  apyrétique),  par  \t 
D'  Wbrthbiicbb.  (Mûnch,  med.  Wochenschrift,  1896,  n«  26). 

L'auteur  rapporte  deux  observations  très  intéressantes  de  scariatioe 
ayant  évolué  sans  aucune  fièvre. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  jeune  garçon  âgé  de  7  ans,  qui 
présenta,  un  matin,  une  rougeur  diffuse,  localisée  à  la  face  antérieure 
du  cou  et  aux  portions  supérieures  du  thorax.  En  examinant  attentife- 
ment  ces  régions,  l'auteur  put  constater  qu'il  s'agissait  d*un  érythème 
rouge  pâle  constitué  par  une  quantité  innombrable  de  petits  points  wi^ 
très  confluents.  Le  cou,  toute  l'étendue  du  thorax,  les  épaules  et  ooe 
grande  partie  du  dos  furent  rapidement  envahis.  En  même  temps,  les 
amygdales  présentèrent  une  coloration  rouge  diffuse,  qui  s'étendit  rapi- 
dement sur  les  piliers,  sur  quelques  points  du  voile  du  palais,  également 
sur  l'extrémité  libre  et  les  bords  latéraux  de  la  langue.  Le  petit  malade 
ne  se  plaignait  ni  de  douleur  au  cou,  ni  d'aucune  difficulté  à  avaler. 
Le  soir  du  même  jour  l'érythèroe  s'était  généralisé  à  toute  la  surface  du 
corps.  Ces  rougeurs  ne  se  mirent  à  disparaître  qu'à  partir  du  4«  joor,  à 
ce  moment  aussi  on  ne  trouva  plus  aucune  trace  des  symptômes  obser>és 
du  côté  du  pharynx.  Vers  le  9«  jour  il  survint  une  desquamation  fine,  par 
petites  lamelles.  L'urine  fut  examinée  à  plusieurs  reprises  jusque  vers  la 
4«  semaine  de  la  maladie,  on  n'y  découvrit  jamais  rien  d*anormal. 

La  température  et  le  nombre  de  pulsations  présentèrent  les  particolari- 
tés  suivantes  : 

Au  1"  jour,  matin  37»,7.  soir  37«,8.  P.  120 

2«    -              —  37«,6.  —  370,8.  125 

3«    —             —  370,6.  -  370,7.  116 

40    —             —  370,3.  —  370,5.  96 

Ces  chiffres  montrent  que  la  fréquence  des  pulsations  fut  très  grande, 
relativement  à  la  température  qui  était  restée  normale. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  fillette  âgée  de  6  anç  1/2,  cbezlaqueUf 
la  maladie  évolua  exactement  comme  ci-dessus,  avec  cette  différeDce 
cependant  qu'il  survint  une  seule  fois,  le  soir  du  2*  jour,  une  élévation  de 
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]a  température.  Le  thermomètre,  en  effet,  monta  à  380,1.  Le  17«jour,  la 
malade  fut  atteinte  d'une  albuminurie  qui  disparut  déjà  au  bout  d^une 
semaine. 

Suivant  Tauteur,  Taugmentation  du  nombre  des  pulsations,  alors  que 
la  température  reste  normale,  a  une  importance  très  grande  relativement 
au  diagnostic  de  ces  cas  de  scarlatine  anormale. 


Ueberinflnenza  im  Kindesalter.  (Sur  l'influenza  dans  reniance),  par 
le  professeur  Hâgenbach  {Corresp.  bl.  f.  Schveizer  Aerzte,  1890, 
no  9). 

Suivant  l'auteur  les  nourrissons  paraissent  avoir  une  prédisposition  fort 
peu  marquée  pour  rinlluenza,  mais  chez  eux  la  pneumonie  est  une  com- 
plication fréquente  et  redoutable.  Dans  la  seconde  enfance,  la  prédispo- 
sition est  beaucoup  plus  grande,  néanmoins,  le  plus  souvent  la  maladie 
est  moins  grave  et  d'une  durée  moins  longue  que  chez  les  adultes  et  en 
outre  les  complications  du  côté  des  poumons  sont  également  plus  rares. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  y  compris  la  céphalalgie  sont  générale- 
ment peu  accusés,  par  contre,  Tauteur  a  pu  observer  plusieurs  fois  des 
attaques  éclamptiques  au  début  de  la  maladie. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  les  premiers  symptômes  de  l'influenza 
font  penser  à  une  scarlatine  grave,  ou  à  une  pneumonie  catarrhale.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  la  fièvre  à  persisté  durant  4  semaines  sans 
qu'il  soit  survenu  aucune  complication.  La  courbe  de  la  température  ne 
présente  aucun  caractère  typique.  Les  récidives  ne  sont  point  rares  chez 
les  enfants» 

Généralement  la  convalescence  ne  traîne  pas  en  longueur  chez  les 
enfants,  mais  l'auteur  a  noté,  fréquemment  même  dans  des  cas  très  bénins, 
une  diminution  considérable  du  poids  des  enfants. 

L'auteur  a  observé  chez  des  nourrissons  6  cas  de  pneumonie  crou- 
peuse  dont  2  ont  eu  une  terminaison  fatale.  A  partir  de  la  3«  année,  sur 
un  très  grand  nombre  de  cas  d'înfluenza,  la  pneumonie  n'a  été  notée  que 
2  fois.  Parmi  les  autres  complications  les  plus  fréquentes,  dans  l'enfance, 
l'auteur  cite  les  otites  moyennes,  puis  les  érytbèmes  fugaces  localisés  sur- 
tout à  la  face,  et  les  différentes  formes  d'herpès.  Dans  le  cours  de  la  con- 
valescence, deux  petits  malades  ont  présenté  un  érythème  noueux. 

Pour  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  de  llnfluenza  qui  est  incontesta- 
blement une  maladie  contagieuse,  l'auteur  n'hésite  pas  à  dire  que  les 
mesures  prophylactiques  employées  ont  été  le  plus  souvent  illusoires. 
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L'ori^ne  miasmatique  de  la  maladie  est  loin  d'être  pranvée  et  l'eipè- 
rieDce  a  amplement  démontré  que  l'épidémie  s'est  surtout  propagée  pir 
iorection  directe.  L'auteur  Tait  remarquer  en  outre,  en  terminant,  qu'one 
première  atteinte  de  la  grippe  telle  qu'on  l'observe  de  temps  en  temps 
isolément  confère  habituellement  l'immunité  pour  l'influenza. 


Ela  Fall  NephritlB  bel  Impétigo  contagiosa.  (Sur  un  cas  de  néphrite 
dans  l'ImpBtlgo  conlagloBa).  par  le  D'  Mcllbh  (Jahrb.  f.  Kinderhk, 
t.  XXXI,  f.  1  et  2). 

L'impeligo  contagiosa  qui  a  été  décrit  pour  la  première  Tois  en  18fi9 
par  Tilbury  Fox  est  une  maladie  de  la  peau  qui,  suivant  Mosler  el 
Eiclistedt,  n'exerce  aucune  influence  fécheuse  sur  la  constitution  géné- 
rale. Cependant,  dans  une  épidémie  qui  sévit  en  Prusse  durant  l'été 
de  1887,  on  signala  quatre  cas  de  mort  survenue  dans  le  cours  de  celte 
maladie  et  pouvant  être  mise  sur  le  compte  de  complications  du  cAté  de 
l'appareil  de  la  respiration. 

Chez  une  jeune  Glle  âgée  de  12  ans,  l'auteur  a  vu  survenir  à  la  snile 
d'une  revaccination  une  éruption  d'impétigo  localisée  aux  membres 
inférieurs  et  qui  fut  accompagnée  à  son  début  d'une  élévation  de  tempé- 
rature assez  considérable  et  d'épistaxis  abondantes. 

Au  bout  de  cinq  semaines  environ  il  survînt  une  néphrite  aignë  qui 
dura  a  peu  près  s  jours.  La  malade  guérit  parfaitement. 

Suivant  l'auteur,  c'est  l'impétigo  contagiosa  qui  a  été,  sans  aacon 
doule,  la  cause  directe  de  la  néphrite.  Il  est  vraisemblable  que  ïtStc- 
lion  des  reins  a  été  produite,  comme  dans  d'autres  maladies,  par  dd 
liiiiTo-organisme  particulier,  contenu  dans  tes  bulles  cutanées. 


Ueber  Tuberculose  Im  ersten  Elnâesalter  mit  besonderer  Berilckd- 
ctitiguug  der  sog.  Heredltaet.  <Sur  la  tabercnloae  de  lapremiâie  eo- 
lance  envisagée  surtout  au  point  de  vue  de  lliérédité),  par  le  D' F. 
BiiANûENBUHG  (Archiv.  f.  KindeThh,  t.  XII,  fasc.  1  et  2). 

L'auteur  analysant  214  cas  de  tuberculose  observés  à  l'hôpital  des  En- 
fants de  Bàlc,  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  ans,  arrive  soi 
inclusions  suivantes  : 

to  L'hérédité  proprement  dite  n'a  été  observée  dans  aucun  cas. 

'"  Par  contre,  des  causes  d'infection  pour  la  tuberculose  dansla  famille 
ne  ont  été  notées  dans  un   tiers  environ  des  cas  (34  0/0).  Dans  1^ 
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deux  autres  tiers,  les  renseignemeuts  au  sujet  d'une  source  d'infection 
quelconque  ont  fait  complètement  défaut. 

30  Dans  44  0/0  des  cas  la  mère  était  atteinte  de  tuberculose.  Cette  même 
maladie  a  été  trouvée  dans  24  0/0  des  cas  chez  le  père  et  dans  32  0/0  des 
cas  chez  des  frères  ou  d'autres  parents. 

40  La  source  d'infection  dans  la  famille  a  été  constituée  par  la  phtisie 
dans  44  0/0  des  cas,  par  la  tuberculose  miliaire  dans  43  et  par  la  tuber- 
culose osseuse  dans  34  0/0  des  cas. 

5^  Ont  été  atteints  de  phtisie  :  la  mère  dans  48  0/0^  le  père  dans  41 0/0, 
les  deux  parents  dans  4  0/0,  d'autres  membres  de  la  famille  dans  7  0/0. 
La  tuberculose  miliaire  a  été  constatée  chez  la  mère  44  fois  0/0,  chez  le 
père  16  fois,  chez  d'autres  membres  de  la  famille  40  0/0.  La  tubercu- 
lose osseuse  se  subdivise  ainsi  qu'il  suit  :  père  41  0/0,  mère  20  0/0,  au- 
tres membres  de  la  famille  33  0/0,  parents  plus  éloignés  6  0,/0. 

6<>  Des  circonstanles  débilitantes  ont  été  remarquées  dans  37  0/0  des 
cas  de  maladie. 

70  Le  tube  digestif  paraît  avoir  été  la  voie  d'infection  la  plus  fréquente 
de  la  phtisie. 

8°  Des  opérations  à  la  suite  de  tuberculose  osseuse  locale  ont  entraîné 
fréquemment  Tinfection  généralisée. 

9<^  Pour  la  tuberculose  miliaire  généralisée,  le  point  de  départ  le  plus 
fréquent  de  l'infection  est  constitué  par  un  foyer  caséeux  dans  l'un  des 
poumons. 

IQo  La  tuberculose  se  propage  exclusivement  par  infection  directe. 


Tobercnloese  Infection  einer  nlceroesen  Mastitis.  (Sur  l'infectioii 
tnbercalense  d'une  manunlte  nlcérease),  par  le  professeur  R.  Demme 
(Archiv.  f,  Dermat,  und  Syphilis,  1890,  n<*»  4  et  5). 

Un  petit  garçon  âgé  de  10  mois,  né  d'une  mère  tuberculeuse  et  nourri 
au  sein  par  elle  pendant  3  mois,  présenta  au-dessus  du  sein  gauche  une 
ulcération  cutanée  dont  les  dimensions  étaient  celles  d'une  pièce  de 
2  francs  environ.  Les  bords  de  cette  ulcération  étaient  irrégulièrement 
festonnés,  et  son  fond  tapissé  par  un  enduit  d'un  gris  sale  sur  lequel 
apparaissaient  un  certain  nombre  de  petites  granulations  de  la  grosseur 
d'uD  grain  de  millet.  Les  ganglions  de  l'aisselle  gauche  et  un  certain 
nombre  de  ganglions  sous- maxillaires  furent  trouvés  quelque  peu  tumé- 
fiés. A  l'examen  microscopique  on  constata  que  les  granulations  étaient 
constituées  par  des  tubercules  qui  contenaient  des  amas  considérables  de 
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bacilles.  Les  inoculatioDS  pratiquées  sur  des  cobayes  donnèrent  également 
un  résultat  positif.  Â  la  suite  d'un  curettage  de  l'ulcère  et  de  pansements 
réitérés  à  l'iodoforme,  la  cicatrisation  fut  obtenue  au  bout  de  peu  de 
temps.  En  outre  sous  l'influence  du  traitement  les  bacilles  disparurent 
complètement.  A  ce  moment  l'inoculation  de  petits  fragments  de  gan- 
glions axillaires  donna  des  résultats  négatifs  et  au  microscope  on  ne 
trouva  plus  aucune  trace  de  bacilles  dans  le  tissu  glandulaire. 

Suivant  le  professeur  Demme  c'est  la  salive  tuberculeuse  de  la  mère 
qui  a  infecté  dans  ce  cas  la  plaie  du  sein. 


Antagonismus  zwischen  Erysipel  und  Diphtheiie.  (Sur  l'antagonisme 
entre  Térysipèle  et  la  diphth6rie),  par  le  D<^  Babtschinskt  (SdmN 
Pétersb.  Joum.  f.  Hyg,  Der  Kinderarzt,  1898,  no  5). 

Suivant  l'auteur,  l'antagonisme  entre  l'érysipèle  et  la  diphtérie  est 
tel  que  l'apparition  d'un  érysipèle  dans  le  cours  d'une  diphtérie  peut 
amener  la  guérison  de  celte  dernière.  Il  cite,  à  l'appui  de  sa  manière  de 
voir,  le  fait  de  son  propre  fils  qui,  atteint  d'une  diphtérie  extrêmement 
grave,  ne  laissant  plus  aucun  espoir  de  guérison,  alla  mieux  immédia- 
tement après  l'apparition  d'un  érysipèle  et  guérit  rapidement.  Depuis 
ce  temps,  l'auteur  a  inoculé  l'érysipèle  à  14  malades  atteints  de  diph- 
térie grave.  Chez  12  d'entre  eux  la  guérison  fut  obtenue,  les  2  der- 
niers succombèrent  parce  que  chez  eux  l'inoculation  ne  donna  pas  de 
résultat  positif.  Dans  une  même  famille  5  enfants  furent  atteints  de 
diphtérie  ;  tous  guérirent  rapidement  après  avoir  été  inoculés^  un  6* 
qu'on  avait  éloigné  de  la  maison  sans  lui  pratiquer  aucune  inoculation 
succomba  à  la  diphtérie.  Dans  tous  ces  cas,  l'érysipèle  provoqué  fut 
indolore  et  n'eut  que  fort  peu  de  retentissement  sur  l'état  général. 

D'  G.  BOEHLER. 


Rectal  Obstruction  in  a  Ghild.  (Obstmotipn  rectale  chez  on  enfant), 
par  le  D'  Grey  Stalkartt,  dans  le  Brit.  Med.  Joum,  du  20  sep- 
tembre 1890. 
J'ai  été,  dit  l'auteur,  appelé  à  visiter  T.  E.,  âgé  de  dix  ans,  qui  avait 
obstruction  intestinale.  Absolument  bien  portant  la  veille,  il  souffrait 
I  douleur  très  vive  ^dans  le  ventre  et  au  niveau  du  siège,  en  allant 
;elle,  où  il  était  obligé  fréquemment  de  se  rendre,  sans  résultats, 
axatifs  lui  avaient  été  administrés  sans  produire  d'effet. 
3  jeune  garçon  était  couché  sur  son  lit  presque  à  quatre  pattes,  les 
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genoux  ramenés  sous  l'abdomen,  les  fesses  en  haut,  la  poitrine  et  les 
épaules  en  bas.  A  l'examen,  on  trouva  le  rectum  obstrué  par  une  masse 
de  grains  de  blé  que  Tintestin  était  impuissant  à  expulser.  L'extraction 
de  ce  corps  étranger  causa  un  soulagement  immédiat.  Un  lavement  fut 
ensuite  administré.  Le  lendemain  matin,  l'enfant  fut  trouvé  poussant  des 
cris  sous  le  coup  d*une  douleur  atroce  dans  l'abdomen,  avec  sensation  de 
lourdeur  pelvienne,  exactement  dans  la  même  position  que  la  veille.  Le 
lavement  n'avait  pas  fait  d'effet,  mais  une  sécrétion  liquide  sourdait  cons- 
tamment du  rectum  ;  l'urine  s'écoulait  goutte  à  goutte.  On  voyait  le 
sphincter  dilaté,  au  diamètre  environ  d'un  shilling,  et  par  cette  ouver- 
ture, on  apercevait  une  masse  de  grains  remplissant  le  rectum.  Son 
extraction  fut  suivie  d'un  nouveau  soulagement.  Cette  seconde  masse 
était  évidemment  descendue  sous  l'influence  du  lavement. 

Ce  qui  était  intéressant  à  noter,  c'était  l'impuissance  du  rectum,  même 
avec  le  concours  d'efforts  volontaires,  à  évacuer  ces  masses  de  grain^ 
impuissance  probablement  due  à  la  lubrifaction  des  grains  qui,  glissant 
ainsi  les  uns  sur  les  autres,  n'offraient  pas  de  point  d'appui  à  l'effort  d'ex- 
pulsion ;  la  position  prise  par  l'enfant  pour  alléger  la  pression  gravative 
agissant  sur  son  sphincter,  et  par-dessus  tout  le  caprice  morbide  qui  Tavait 
poussé  à  avaler  une  telle  quantité  de  grains,  provenant  d'un  vaisseau  en 
voie  de  déchargement,  sans  les  mâcher  en  aucune  façon,  méritent  encore 
d'être  notés. 


Case  of  Rectal  Obstruction  in  a  Ghild.  (Un  cas  d  obstruction  rectale 

chez  un  enfant.) 
Le  cas  précédent  a  provoqué  dans  le  numéro  du  British  Médical 
Journal  d'octobre  la  publication  d'un  cas  analogue  par  le  Dr  T.  Stmpson. 
Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  dix  ans  qui,  pendant  un  séjour  à  la  cam- 
pagne, mangea  une  grande  quantité  de  blé  pris  dans  une  grange  auprès 
de  laquelle  il  prenait  ses  ébats.  Le  lendemain  de  son  retour  à  la  maison 
on  remarqua  qu'il  montrait  des  symptômes  d'agitation  et  qu'il  avait  perdu 
son  appétit.  Le  soir,  il  éprouva  de  violentes  douleurs  intestinales,  un 
besoin  fréquent  et  urgent'd'aller  à  la  selle  et  un  ténesme  très  douloureux. 
Ces  symptômes  augmentèrent  peu  à  peu  d'intensité  et,  le  troisième  jour, 
quand  le  D''  Sympson  fut  appelé,  il  le  trouva  sur  son  lit,  les  genoux 
élevés,  se  plaignant  d'une  sensation  insupportable  de  poids  dans  la  région 
anale.  La  palpation  du  ventre  montra  que  TS  iliaque  était  fortement  dis- 
tendue. Les  parents  avaient  trouvé  quelques  grains  de  blé  dans  le  lit  et 
le  Dr  Sympson  s'aperçut  qu'un  peu  de  liquide  s'échappait  par  l'anus  ;  son 
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doigt,  introdait  dans  le  rectum,  le  trouva  éDormémeut  distendu  par  une 
masse  de  grains  de  blé.  Après  administration  de  chloroforme,  il  réussit 
à  en  extraire  une  quantité  sufllsante  pour  remplir  un  quart  de  pot,  ce 
qui  amena  la  suspension  immédiate  de  tous  les  symptômes. 


Urgent  Dyspnœa  In  an  Infant,  aged  12  ]Ionth8,occiining  saddenly 
and  termlnating  fatally,  within  an  hour  and  a  hall,  due  to  a  Gaaeoos 
Gland  which  had  ulcerated  ils  way  Into  the  Trachea.  (D'un  cas  de 
dyspnée  extrême  chez  un  enfant  de  12  mois,  se  produisant  subitement 
et  se  terminant  par  la  mort  au  bout  d'une  heure  et  1/2,  due  à  une 
adénite  caséeose  qui  s'est  ouverte  dans  la  trachée),  par  le  D' R.  W. 
Parker,  dans  le  Brit,  Med.  Joum.  du  18  octobre  1890. 

Le  petit  malade  était  porté  sur  les  bras  et  considéré  comme  dans  un 
état  de  parfaite  santé,  avant  le  début  de  sa  dyspnée.  La  mère  était  dans 
la  boutique  du  boucher  ou  elle  achetait  de  la  viande  pour  son  dîner  de 
famille  quand  l'enfant,  sans  aucun  motif  apparent,  fut  pris  d'une  dyspnée 
extrême.  Elle  courut  au  médecin  le  plus  proche  qui,  vu  l'urgence  du  cas, 
l'envoya  à  l'hôpital  des  Enfants  de  Londres  (Est).  M.  Barker,  chirurgien 
résidant,  ne  dissimula  pas  le  danger  à  la  mère  et  lui  dit  que  la  trachéo- 
tomie pourrait  être  nécessaire  d'un  moment  à  l'autre.  Pendant  que  la 
mère  allait  consulter  son  mari,  Turgence  se  déclara  telle  que  la  trachéo- 
tomie dut  être  pratiquée  par  le  médecin  résidant  (le  D'  Hastings).  Il  y 
eut  d'abord  un  peu  de  soulagement;  on  fut  étonné  de  ne  pas  trouver  de 
corps  étranger  ni  de  cause  palpable  de  la  dyspnée.  L'enfant  mourut  une 
heure  et  demie  après  le  commencement  de  l'attaque. 
'  A  l'âu^opste,  on  trouva  un  ganglion  caséeux  qui  s'était  ouvert  dans  la 
trachée,  juste  au-dessus  de  la  bifurcation  bronchique,  fermant  entière- 
ment une  bronche.  Plusieurs  cas  semblables  furent  cités  dans  la  séance 
de  la  Société  clinique  de  Londres  où  cette  communication  fut  faite 
par  le  D'  Willbt  (enfant  de  6  ans,  dont  la  pièce  a  été  envoyée  récem- 
ment au  musée  àe  St-Bartholemew^s  Hospital)^  par  le  D'  Forman. 

La  singularité  du  cas  ne  consiste  pas  dans  le  fait  de  l'ulcération  d'uno 
glande  caséeuse  post-trachéale  dans  la  trachée,  car  ce  fait  se  produit  assez 
souvent,  mais  dans  cette  circonstance  que  le  ganglion  caséeux  maintenu 
à  l'état  solide  par  la  persistance  de  sa  capsule  propre  ait  formé  un  bou- 
chon au  lieu  de  passer  dans  la  bronche  à  l'état  liquide. 
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Death  from  Hemorrhage  aller  Scarlatlna.  (Mort  par  hémoiThagie  con- 
sécutive à  la  scarlatine),  par  le  D'  Albert  E.  Vaughans,  dans  le 
Brit,  Med.  Journ,  du  27  septembre  1890. 

Le  18  juillet  au  soir  le  Docteur  fut  prié  d'aller  voir  une  petite  fille  de 
cinq  ans,  qui,  disait-on,  était  prise  d'une  hémorrhagie  naso-buccale  très 
abondante. 

Il  trouva  l'enfant  couchée  sur  un  lit  dans  un  état  d'insensibilité  presque 
totale.  Les  parents  interrogés  dirent  qu'elle  était  souffrante  depuis  envi- 
ron deux  semaines,  qu'elle  avait  mal  à  la  gorge  et  une  petite  éruption 
très  légère.  A  l'examen,  la  peau  parut  froide  et  squameuse.  Il  y  avait 
une  desquamation  évidente.  Les  ganglions  cervicaux  étaient  très  engorgés, 
le  pouls  ne  pouvait  être  compté  au  poignet,  les  bruits  du  cœur  étaient 
indistincts.  L'examen  d'une  petite  quantité  d'urine  montra  qu'elle  con- 
tenait les  2/3  d'albumine.  L'examen  de  la  gorge  était  impossible.  L'enfant 
vomissait,  toutes  les  deux  minutes,  une  grande  quantité  d'un  sang  artériel 
rutilant  et  le  sol  de  la  chambre  était  inondé  de  sang,  à  Tarrivée  du  mé- 
decin. Tous  les  efforts  employés  pour  arrêter  l'hémorrhagie  demeurèrent 
vains  et  l'enfant  mourut  au  bout  d'une  heure.  Le  diagnostic  de  l'auteur 
fut  :  scarlatine  avec  ulcération  profonde  et  étendue  des  amygdales.  L'ul- 
cération, selon  lui,  devait  avoir  perforé  la  paroi  d'un  des  gros  vaisseaux 
du  cou  et  c'était  à  elle  qu'il  fallait  imputer  l'hémorrhagie  et  la  mort.  Mal- 
heureusement l'opposition  des  parents  a  empêché  que  la  constatation  de 
cette  cause  rarement  mentionnée  de  la  scarlatine  reçût  la  sanction  d'une 
autopsie. 


De  l'antisepsie  dans  la  scarlatine,  d'après  une  leçon  professée  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades,  par  M.  le  Dr  Hutinel,  professeur  agrégé 
suppléant  de  M.  le  professeur  Grancher. 

En  attendant  que  le  microbe  spécial  de  la  scarlatine  soit  parfaite- 
ment connu,  il  est  certain  que  la  plupart  de  ses  complications  sont  dues 
à  la  pénétration  d'un  streptocoque  à  travers  la  muqueuse  pharyngée,  ce 
qui  explique  pourquoi  les  grosses  amygdales  sont  une  mauvaise  condition 
par  rapport  aux  complications  do  la  scarlatine  ainsi  que  les  lésions  na- 
sales. L'antisepsie  a  été  faite  dans  le  pavillon  des  scarlatineux  à  l'hô- 
pital des  Enfants-Malades,  en  s'inspirant  de  ces  données  et  les  précau- 
tions ainsi  prises  ont  certainement  contribué  à  améliorer  les  résultats 
obtenus.  Tous  les  jours,  on  faisait,  trois  ou  quatre  fois  par  jour  dans  la 
bouche  des  malades  des  irrigations  naphtolées  ou  boriquées.  De  plus  on 


522  REVUE   DES   MALADIES   DE   L^ENPANCK 

faisait,  au  besoin,  sur  les  amygdales  des  atlouchements  avee  de  la  ouate 
hydrophile  trempée  dans  de  la  glycérine  boriquée.  Ea  outre,  comme 
précaution  générale,  ou  s'attachait  surtout  à  empêcher  ie  froid,  et  les 
enfants  étaient  maintenus  au  lit  pendant  quatre  semaines.  Enfin,  leur 
alimentation  était  surveillée  avec  soin  et  composée  surtout  de  laîl  en 
abondance.  M.  Jaccoud  a  dit  depuis  longtemps  qu'il  n'y  avait  pas  de 
néphrite  grave  chez  les  scarlatineux  qui  boivent  du  lait,  et  c'est  là  tia 
précepte  extrêmement  utile  à  suivre. 


Tuberculose  aigaé  chez  l'enfant,  par  le  même.  —  La  tuberculose 
miliaire  aiguë,  sans  être  particulière  à  l'enfance,  est  plus  fréquente  à  cet 
âge  que  chez  les  adultes  et  peut  revêUr  certains  aspects  particuliers, 
importants  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic. 

La  foitrie  typhoïde  se  manifeste  surtout  par  des  phénomènes  géné- 
raux qui  peuvent  êtro  absolument  ceux  de  la  fièvre  typhoKde.  Le  débat 
en  est  moins  rapide  ;  il  est  précédé  par  un  peu  de  malaise,  par  le  chan- 
gement du  caractère. 

Dans  cette  forme  de  tuberculose,  il  y  a  fort  peu  de  râles  dans  la  poi- 
trine. La  fièvre  est,  il  est  vrai,  assez  régulière  mais  elle  est  loin  de 
présenter  habituellement  le  type  dit  inverse  qui  a  une  certaine  valeur 
diagnostique.  La  peau  conserve  sa  vitalité  et  le  derme  ne  s'entame  pas 
aussi  facilement  que  dans  la  fièvre  typhoïde.  Ces  signes  distincUfs  doi- 
vent être  utilisés  dans  les  cas  difQciles. 

Les  rémissions  plus  ou  moins  longues  ne  sont  pas  très  rares  dans  ces 
formes  de  tuberculose  aiguë. 

La  forme  suffocante  est  beaucoup  plus  rare  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte  :  elle  est  caractérisée  par  une  dyspnée  excessive  dont  le  tableau 
symptomatique  rappelle  celui  de  Tasystolie  et  quelquefois  de  l'asthme, 
mais  sans  qu'il  y  ait  de  râles  dans  la  poitrine.  Chez  l'enfant  au  contraire, 
il  y  a  presque  toujours  catarrhe  plus  ou  moins  abondant.  Cependant  ce 
qui  doit  toujours  mettre  en  éveil  sur  la  gravité  de  la  situation,  c'est  la 
disproportion  que  l'on  remarque  entre  le  peu  d'abondance  des  râles  cl 
l'intensité  de  la  dyspnée.  TiC  pronostic  est  d^autant  plus  grave,  que  la 
marche  de  la  maladie  peut  être  extrêmement  rapide  chez  les  enfants.  La 
mort  peut  survenir  en  huit  à  dix  jours  et,  dans  quelques  cas,  en  beau- 
coup moins.  Il  est  très  dirfîcile  de  faire  le  diagnostic  avec  la  broocbitc 
capillaire. 
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Nonveanx  corsets  orthopédiques.  Corsets  de  bois,  par  le  D'  Bilhaut, 
dans  les  Annales  d'orthopédie  et  de  chirurgie  pratiques  dulôsep- 
lembre  1890. 

De  tout  temps  les  orthopédistes  ont  eu  souci  de  ne  donner  aux  corsets 
que  le  minimum  possible  de  poids,  tout  en  les  établissant  solides. 

Le  corset  de  bois  répond  à  ces  deux  conditions.  11  consiste  en  une 
cuirasse  formée  de  lamelles  de  bois  adhérentes  les  unes  aux  autres  et 
comprises  entre  deux  enveloppes  de  coutil,  Tune  intérieure,  l'autre  exté- 
rieure. L'épaisseur  des  feuilles  est  d'un  demi-millimètre  environ.  On  se 
sert  de  bandelettes  de  sapin  larges  de  deux  travers  de  doigt  et  de  lon- 
gueur variable.  Ces  bandes  sont  roulées  comme  les  bandes  de  toile  des- 
tinées aux  pansements. 

Pour  bien  réussir  le  corset  de  bois,  il  faut  d'abord  faire  le  moulage 
du  thorax,  et  c'est  sur  le  moulage  que  le  corset  est  construit.  Le  corset 
devient  un  véritable  agent  de  redressement  quand  le  thorax  est  moulé 
dans  l'extension,  soit  à  l'aide  de  l'appareil  à  suspension  de  Sayre,  soit 
à  Taide  de  Tappareil  à  extension  et  à  détorsion  du  D**  Hoffa,  autrement 
le  corset  ne  jouerait  qu'un  rôle  de  soutien.  Sur  le  moule  ainsi  obtenu  on 
applique  d'abord  une  première  enveloppe  de  coutil  taillée  de  manière  à 
éviter  les  plis.  On  peut  employer  un  tricot  comme  pour  le  corset  de 
Sayre. 

Sur  toute  l'étendue  du  tissu  employé  on  colle  des  lames  de  bois,  larges 
de  deux  à  trois  centimètres  et  disposées  les  unes  circulairement  et  les 
autres  soit  verticalement  soit  en  diagonale.  Certains  points  sont  renforcés 
au  moyen  de  quelques  artiûces  de  fabrication,  et,  enfin,  sur  la  dernière 
couche  de  bandelettes,  la  seconde  enveloppe  de  tricot  ou  de  coutil  ajusté 
forme  le  revêtement  extérieur  de  Tappareil.  Quand  tout  cet  assemblage 
est  sec,  on  pratique  une  ouverture  verticale,  correspondant  à  la  ligne 
médiane  du  sternum  et  divisant  complètement  l'appareil  du  haut  en  bas. 

De  chaque  côté  de  cette  ligne  d'incision  on  coud  deux  bandes  de  cuir 
verticales,  garnies  d'oeillets  ou  de  crochets,  servant  à  lacer  l'appareil. 
L'application  d'une  bordure  empêchera  le  coutil  de  s'eftilocher  inutile- 
ment en  haut  et  en  bas. 

Pour  qu'il  soit  efficace^  il  est  utile  de  le  mettre  pendant  que  le  malade 
est  suspendu  soit  par  la  tète  soit  par  les  membres  supérieurs.  L'élonga- 
tien  spinale,  qui  doit  être  ainsi  répétée  chaque  jour,  joue  un  rôle  théra- 
peutique analogue  à  celui  qu'il  occupe  dans  le  traitement  de  Tataxie. 

Cet  appareil  est  extrêmement  léger.  Deux  enveloppes  de  tricot,  quatre 
ou  cinq  feuilles  superposées  d'un  placage  de  sapin,  tout  cela  se  réduit  en 
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somme  à  une  épaisseur  totale  de  quatre  millimètres  au  maximum.  Les 
corsets  de  bois  ont  toute  la  solidité  désirable.  La  couche  de  colle 
employée  pour  lixer  cet  appareil  lui  donne  toute  la  résistance  nécessaire. 

Un  certain  tour  de  main  est  nécessaire  à  acquérir  ;  le  moulage,  la 
disposition  des  bandelettes  de  bois  exigent  un  temps  assez  long  et  feront 
que  les  orthopédistes  vraiment  spécialistes  arriveront  seuls  à  employer 
convenablement  ces  procédés.  Le  médecin  doit  faire  le  moulage  lui- 
même  pour  s'assurer  que  le  redressement  préliminaire  a  été  obtenu. 

Les  renseignements  qui  précèdent  sur  la  confection  des  corsets  de 
bois  ont  été  obligeamment  fournis  au  D'  Bilhaut  par  le  D'  Rémond.  de 
Lausanne. 


Dn  traitement  de  la  diphtérie  et  de  la  scarlatine  par  rinoculation 
des  microbes  de  Térysipèle.  —  Rapport  lu  devant  la  Société  d'hygiène 
publique  de  Saint-Pétersbourg,  par  le  D"  Triwoussb,  d'après  la  Gaz. 
des  hôp.  du  9  septembre  1890.  Résumé. 

Le  D"  Babchinsky  s'est  décidé  à  pratiquer  le  premier  les  expériences 
qui  font  l'objet  de  cette  communication  après  trois  cas  de  guérison  de 
de  diphtérie  compliquée  naturellement  d'érysipèle.  Il  fit  quatorze  inocu- 
lations, une  à  un  malade  atteint  de  scarlatine  et  les  treize  autres  à  des 
malades  atteints  de  diphtérie.  Parmi  ses  malades,  il  y  avait  des  enfants 
de  deux,  quatre,  six  ans  présentant  des  formes  gangreneuses  graves  de 
la  maladie.  Peut-être  s'est-il  avancé  un  peu  loin  en  avançant  que,  dans 
ces  cas  l'érysipèle  apparaît  quatre,  huit,  dix  ou  douze  heures  après  Hno- 
culation  et  que,  au  fur  et  à  mesure  du  progrès  du  processus  érysipélateux, 
les  membranes  diphtéritiques  disparaissent  et  la  température  décroit. 
Cependant  tout  le  monde  sait  que  le  développement  de  l'érysipèle  s'ac- 
compagne d'une  grande  et  rapide  élévation  de  la  température  (40  i 
41  degrés). 

Le  D'  Grigorovitch  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  que  Babchinsky 
à  propos  d'un  cas  de  diphtérie  grave  compliquée  d'érysipèle,  L'érysipèle 
avait  été  inoculé  accidentellement  par  un  aide-chirurgien  qui  frictionnait 
avec  une  même  pommade  une  femme  atteinte  d'un  érysipèle  du  sein  et 
un  garçon  atteint  de  diphtérie. 

L'auteur  dit  que  Pérysipèle  a  paru  une  demi-heure  après  l'inoculation. 
Cependant  après  les  expériences  de  Fehleisen,  on  sait  que  l'érysipèle  ne 

'*ait  chez  les  hommes  qu'au  bout  de  19  à  61  heures  et  d'après  le 
Meerowitch  dont  les  expériences  portent  sur  des  lapins,  l'érysipèle 
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apparaît  seulement  un  à  trois  jours  après  Tinoculation.  Dans  les  expé- 
riences de  Babchinsky,  Térysipèle  se  développe  au  bout  de  quatre  à  douze 
heures.  - 

Les  observations  relatées  par  le  D'  Tréwousse  amènent  des  conclu- 
sions négatives  par  rapport  à  la  découverte  de  Babchinsky.  Elles  paraissent 
devoir  retenir  les  praticiens  qui  seraient  tentés  d'employer  Tinoculation 
de  Térysipèle  comme  remède  de  la  diphtérie.  Elles  portent  sur  deux 
cas  graves  de  diphtérie  et  un  cas  grave  de  scarlatine  dans  lesquels 
Tapparition  accidentelle  de  Térysipèle  n'a  pas  empêché  la  mort  et  a  même 
aggravé  la  maladie  initiale. 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu  à  tenter  des  expériences  dangereuses.  L'auteur 
n'ignore  pas  qu'on  a  essayé  déjà  d'inoculer  Térysipèle  dans  les  cas  d'ec- 
zéma, d'hydropisie  et  de  néoplasmes  (Ricord,  Desprès,  Busch,  Janick). 
Mais  ces  expériences  ont  été  faites  sur  des  gens  bien  portants  sous  d'autres 
rapports. 


Ihi  traitement  du  choléra  infantile,  par  M.  Eloy  dans  la  GsLzette 
hebdomadaire. 

M.  Eloy  examine  les  différentes  méthodes  de  traitement  : 

1®  Faut-il  mettre  Venfant  à  la  diète  ?  Oui,  d'après  les  uns  (Critz- 
mann)  ;  non,  d'après  les  autres  (J.  SSimon).  Ceux  qui  proscrivent  le  lait 
permettent  l'ingestion  de  quelques  cuillerées  d'eau  albumineuse  ou  de 
thé  au  rhum,  ces  boissons  étant  glacées,  pour  apaiser  la  soif. 

Ceux  qui  autorisent  le  régime  lacté  rationnent  ce  liquide  à  raison  d'une 
ou  deux  verrées  par  jour  et  en  le  coupant  d'eau  de  Vais  ou  de  La  Ré- 
veille. La  cessation  des  vomissements  ou  de  la  diarrhée  permet  d^aug- 
menter  cette  dose. 

2®  Comment  combattre  la  diarrhée  ?  L'opium,  malgré  le  jeune 
âge  de  l'enfant,  peut-être  employé  (Cadet  de  Gassicourt,  J.  Simon  et 
Widerhofer).  Voici  une  formule  qui  peut  être  utile  : 

Extrait  de  ratanhia 50  centigr.  à  1  gramme. 

Extrait  de  kola 10  à  20  centigrammes. 

Elixiv  parégorique yiii  à  x  gouttes. 

Sirop  simple 60  grammes. 

Une  cuillerée  à  café  toutes  les  heures. 

M.  Critzmann  emploie  de  préférence  la  potion  suivante  : 
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Salieylate  de  bismuth« Ià2  grammes. 

Laudanam  de  Sydenham làv  gouttes. 

Infusion  de  thé....... 60  grammes. 

Sirop  de  framboises 20  grammes. 

Rhum 15  à  20  grammes. 

3o  Quels  sont  les  agents  antiseptiques  que  Von  peut  pres- 
crire ?  Le  calomel  d'abord,  Tacide  lactique  ensuite. 
Widerhofer  administre  le  calomel  de  la  façon  suivante  : 

Calomel 5  à  10  centigranunes. 

Sucre  pulvérisé 20  — 

F.  s.  a.  pour  10  paquets.  Un  paquet  toutes  les  deux  heures. 

Cesser  Tadministration  du  calomel,  s*il  y  a  coUapsus. 

On  n*a  pas  oublié  qu'on  a  préconisé  l'usage  de  Tacide  lactique  dans 
ces  dernières  années.  La  formule  suivante  est  eu  usage  dans  le  service 
de  M.  Grancher  : 

Acide  lactique 2  grammes. 

Eau  distillée )       . .  ^^ 

t       ââ  50       

Sirop  de  framboises ) 

à  administrer  par  cuillerée  à  café  tous  les  quarts  d'heure  ou  tontes  les 
demi-heures. 

M.  Critzmann  recommande  aussi  les  lavements  d'eau  bouillie  et  bori- 
quée  de  150  à  200  grammes,  suivant  l'âge  de  l'enfant. 

4»  Comment  faut-il  intervenir  contre  le  collapsus  et  Tàlgi- 
dite  ?  Par  les  bains  sinapisés,  chaufles  à  38  degrés  et  de  cinq  à  six 
minutes  de  durée  ;  par  des  piqûres  d'éther,  l'administration  de  la  caféiDe 
à  l'intérieur,  ou,  si  ces  moyens  échouent,  par  l'injection  sous-cutanée  de 
18  centigrammes  de  ce  médicament. 
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Traité  élémentaire  de  pathologie  et  de  clinique  infantiles  (2«  édition, 
revue  et  augmentée),  par  le  Dr  Descroizilles,  médecin  de  l'hôpital  des 
Enfants-Malades,  un  vol.  petit  in-8<>.  Lecrosnier  et  Babé  (1890). 

L'auteur  présente  au  public  médical,  sous  ce  nouveau  titre,  la  repro- 
duction fort  amplifiée  de  l'ouvrage  qui  a  paru,  pourra  première  fois  il  y  a 


BIBLIOGRAPHIE  527 

six  ans,  sous  celui  de  manuel.  A  la  première  édition,  plus  de  trois  cents 
pages  ont  été  ajoutées,  et  Tédition  actuelle  £st  divisée  en  deux  parties, 
distinctes  l'une  de  l'autre,  qui,  réunies,  forment  un  total  de  plus  de 
1300  pages,  mais  que  l'on  peut  séparer  et  faire  relier  séparément  ce  qui 
facilitera  la  tâche  du  lecteur.  Tout  en  agrandissant,  dans  de  notables  pro- 
portions, la  place  accordée  à  l'historique  et  à  la  bibliographie,  M.  Des- 
croizilies  s'est  attaché,  comme  précédemment,  à  développer  surtout  la 
symptomatologie,  l'étiologie  et  le  traitement  des  maladies  qu'il  a  décrites. 
En  outre,  pour  mettre  son  œuvre  complètement  au  niveau  de  la  science 
contemporaine,  il  s'est  attaché  à  rappeler  et  à  exposer  les  récentes  décou- 
vertes microbiologiques  avec  autant  de  détails  qu'il  a  pu  le  faire,  dans  la 
relation  des  états  infectieux,  pour  ne  pas  dépasser  les  bornes  qu'il  s'était 
tracées,  pensant  à  juste  titre  qu'un  ouvrage  destiné  à  l'enseignement,  ne 
saurait  ne  pas  tenir  compte  du  rôle  très  important  qu'on  attribue  de  nos 
jours  à  la  bactériologie,  dans  un  grand  nombre  des  états  morbides  du 
jeune  âge.  La  neuro-pathologie  a  été  présentée  aussi  avec  beaucoup  plus 
de  détails  dans  cette  nouvelle  publication  que  dans  Tancienne  ;  elle  forme 
aujourd'hui  deux  sections  au  lieu  d'une. 

Beaucoup  d'articles  ont  été  remaniés  ;  c'est  ainsi  que  nous  pouvons 
citer  ceux  qui  concernent  les  stomatites  simple  et  ulcéro-membraneuse, 
l'angine  diphtéritique,  le  melaena,  la  cirrhose,  la  leucorrhée,  le  croup,  le 
goitre,  la  coqueluche,  l'asthme,  la  sclérose  cérébrale,  l'hystérie,  le  rachi- 
tisme, la  paralysie  pseudo-hyper trophique,  la  lèpre,  la  pelade,  la  rage, 
la  diphtérie  et  la  tuberculose  envisagées  en  général,  les  paralysies  diph- 
téritiques,  la  scrofule.  Un  certain  nombre  de  chapitres  ont  été  ajoutés 
pour  ne  pas  laisser  dans  l'ombre  des  questions  qu'on  commençait  à  peine 
à  étudier,*  il  y  a  quelques  années,  et  qu'on  connaît  aujourd'hui  beaucoup 
mieux.  Â  ce  titre,  il  faut  mentionner  :  les  abcès  multiples  et  la  paralysie 
des  nouveau-nés,  la  stomatite  exfoliatrice,  l'occlusion  intestinale,  la  polyu- 
rie,  la  méningite  chronique,  l'hémiplégie  spasmodique,  le  tabès  infantile, 
la  maladie  de  Friedreich,  la  sclérose  en  plaques,  l'atrophie  musculaire, 
la  maladie  de  Thomsen,  la  gangrène  des  extrémités,  le  saturnisme, 
l'alcoolisme,  Tintoxication  par  le  venin  de  vipère,  par  l^acide  phénique. 
Enfin,  le  mémento  thérapeutique  s'est  enrichi  d'un  certain  nombre  de 
formules  récemment  introduites  dans  la  pratique.  Il  se  compose  aujour- 
d'hui de  près  de  700  prescriptions. 

Ainsi  remanié,  le  traité  de  M.  Descroizilles  est  un  livre  tout  nouveau 
que  consulteront  avec  fniit  tous  ceux  qui  s'occupent  de  la  médecine  des 
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enfants.  Nous  souhaitons  à  cette  deuxième,  édition,  Taccueil  bienveillant 
qu*on  a  fait  à  sa  devancière. 


>  Hygiène  de  radolescence,  par  le  D' E.  Périer.  Paris,  J.  B.  Baillière 
et  fils,  in-16  de  200  pages. 

Ce  livre  est  la  troisième  partie  d'une  trilogie  dont  les  deux  premières 
(La  première  enfance  et  la  seconde  enfance)  ont  déjà  vu  le  jour  et 
obtenu  un  légitime  succès.  En  sus  des  données  de  la  science  courante,  par 
rapport  aux  soins  de  propreté,  à  l'air,  au  régime  alimentaire,  aux  vête- 
ments, à  l'endurcissement  physique,  l'auteur  a  ajouté  quelques  documents 
plus  modernes  relativement  aux  effets  du  surmenage  et  de  la  contrainte 
scolaire  opposés  à  l'éducation  physique  dont  le  goût  et  les  habitudes 
se  propagent  de  plus  en  plus  parmi  les  adolescents  de  nos  établissements 
d'éducation  sous  l'intelligente  tutelle  de  la  Ligue  nationale  de  l'éducation 
physique. 

L'hygiène  de  la  jeune  fille  est  exposée  dans  un  chapitre  intéressant  et 
quelques  considérations  sur  les  conditions  physiques  à  souhaiter  pour  le 
mariage  terminent  ce  petit  livre  sagement  écrit. 


HOPITAL  DES  ENFANTS 

Le  docteur  Jules  Simon  reprendra  ses  Conférences  sur  lalbérapea- 
tique  infantile  le  mercredi  19  novembre,  a  9  heures,  et  les  continuera 
les  mercredis  suivants  à  la  même  heure. 

Tous  les  samedis,  à  9  heures,  consultation  clinique. 


Le  gérant  :  G.  Steiniikil. 
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COQUELUCHE   GRAVE  OBSERVÉE    CHEZ  UNE  ENFANT 
D'UN   AN  (CONVULSIONS,  SYNCOPES,  GUÉRISON) 

Par  li.  Banaiel,  chargé  du  cours  de  clinique  des  maladies  des  enfants  à 

la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 


La  coqueluche  a  été  depuis  longtemps  si  bien  étudiée,  quMl 
peut  paraître  prétentieux  d'écrire  quoi  que  ce  soit  de  nouveau 
sur  son  compte. 

Etpourtant  la  lecture  de  l'observation  suivante,  complexe 
s'il  en  fut,  montrera  tout  l'intérêt  qui  s'attache,  à  un  mo- 
ment donné,  à  cette  maladie,  si  commune  dans  Tenfance,  le 
plus  habituellement  bénigne  même  à  cet  âge,  mais  accom- 
pagnée ou  suivie,  dans  des  cas  hélas!  encore  trop  nombreux, 
de  complications  redoutables,  capable  enfin  de  se  terminer 
par  la  mort,  k  plus  ou  moins  courte  échéance,  parfois  même 
de  la  manière  la  plus  inattendue. 

Observation 

Madeleine  B...,  née  le  23  février  1889,  est  atleintc,i!n  an  après  (février 

1^90;  d'une  coqueluche  qu'elle  tient  de  son  frère  J.,  âgé  de  4  anset  demi. 

Elle  était  malade  depuis  8  jours  environ  quand  je  fus  appelé  auprès 
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d'elle,  à  la  campagne^  te  13  février.  Les  quintes,  à  ce  moment,  atteigoeDt 
dans  les  24  heures,  le  chiffre  de  36  et  37. 

Ce  qui  frappe  au  début,  c*est,  avec  une  turgescence  assez  considérahle  do 
la  face,  un  gargouillement  (râle)  respiratoire  et  trachée- broDcbîqu<5,  que 
i*expectoratioo,  après  la  toux,  de  matières  muqueuses  et  filantes  ne  fait 
point  disparaître  ;  c'est  enfin  le  caractère  palhognomonique  de  la  toux  qui 
se  produit  par  quintes,  sans  pourtant  qu'il  existe  encore  la  repi'ise  en 
chant  de  œq^  phénomène  si  caractéristique  et  que  Ton  observe  généra- 
lement dans  cette  maladie  à  un  moment  plus  ou  moins  éloigné  de  soq 
début. 

Un  fait  non  moins  important  à  noter  c'est  que  la  petite  malade  (allaitée 
par  sa  mère,  qui  depuis  quelques  mois  se  rendait  la  tâche  plus  facile,  eo 
donnant  plusieurs  fois  par  jour  le  biberon  à  son  enfant),  la  malade,  dis-je, 
refusait  depuis  plusieurs  jours  et  le  sein  et  le  biberon.  Elle  prenait  tou- 
tefois parfaitement  à  la  cuillère  le  lait,  coupé  ou  non  de  tisane,  qui  lui 
était  offert. 

L'inspection  de  la  bouche  nous  donna  facilement  raison  de  ce  fait,  un 
peu  surprenant  dès  l'abord.  C'est  que,  comme  cela  arrive  assez  fréquem- 
ment dans  cette  maladie,  le  filet  de  la  langue  était  rompu,  conséquence 
des  efforts  de  la  toux  et  de  la  propulsion  de  la  langue  en  dehors,  d'où, 
section  du  frein  par  le  bord  tranchant  des  incisives  inférieures,  d'où  eulin 
impossibilité  absolue  de  tout  cHort  de  succion,  soit  sur  le  sein,  soit  sur  le 
biberon,  et  simple  possibilité  de  déglutition. 

Dès  le  premier  jour,  je  prescrivis  à  la  malade  3  cuillerées  à  café, 
dans  les  24  heures,  du  sirop  suivant  : 
Sirop  simple,  300  grammes. 
Extrait  de  belladone,  15  centigrammes. 

On  donnait,  chaque  2  ou  3  heures,  10  à  12  petiies  cuillerées  de  lait 
coupé  avec  de  la  tisane. 

Le  nombre  de  quintes,  compté  à  partir  du  14,  suivant  la  méthode  do 
Trousseau  (coup  d'épingle  donné  à  chaque  fois  à  une  carte  à  jouer),  était 
pour  les  19,  20  et  21  février,  de  22,  16  et  20  par  24  heures. 

Le  21,  ce  qui  me  frappe  un  peu,  c'est,  à  la  fin  de  chaque  quinle^ 
la  production  d'une  pâleur  assez  intense  de  la  face,  que  je  n'avais  point 
observée  jusque-là. 

La  tête  qui,  dès  le  début,  était  constamment  e a  extension  forcée, 
semble  prendre  celle  attitude  d'une  manière  peut-être  encore  plus  mar- 
quée. 

Craignant  de  voir  le  cœur  faiblir  à  sa  tâche,  je  prescris  ce  jour-là  de  la 


COQUELUCHE  GRAVE  CHEZ  UNE  ENFANT  d'uN  AN   531 

décoction  de  quinquina  (10  grammes  dans  3  verres  d'eau  réduits  à 

2  parrébuilKion}  à  raison  de  2  cuillerées  à  café  que  Ton  administre  '2  ou 

3  fois  par  jour  dans  du  iait  sucré. 

Les  22,  23,  les  quintes  diminuent  de  nombre  puisqu'elles  n'atteignent 
dans  les  24  heures,  que  le  chiffre  de  15.  Mais  la  situation  n'est  pas  meil- 
leure, peut-être  même  l'état  général  est-il  plus  mauvais. 

Ce  jour  là,  en  effet,  la  malade  qui  n'avait  jamais  eu  auparavant  de 
vomissements,  vomit  une  foissarus  quinte^ei  la  pâleur  de  cire,  qui  se 
produisait  les  jours  précédents  d'une  façon  tout  à  fait  transitoire  et  seule- 
mt;nt  à  la  fin  des  quintes,  est  aujourd'hui  persistante  et  existe  aussi  bien 
pendant  celles-ci  que  dans  leurs  intervalles. 

Je  prescris,  pour  ces  motifs,  la  potion  suivante  : 

Acétate  d'ammoniaque 2  gr. 

Sirop  de  digitale \ 

-  dequinquina (àà  20  gr. 

—  detolu (  ^ 

Eau  de  fleur  d'oranger / 

Benzoate  de  soude 3  gr. 

Teiuture  de  musc 4  gouttes. 

Rhum  vieux 5  gr. 

que  l'on  donne  à  la  malade  par  1/2  cuillerée  à  soupe  toutes  les  2  heures. 

Les  24,  25,  26,  les  quintes  diminuent  encore  de  nombre,  et  cette  fois, 
considérablement,  vu  qu'elles  n'atteignent  plus  que  les  chiffres  de  12,10, 
et  même  8.  . 

La  neige,  tombée  dans  la  nuit  du  25  au  26  en  abondance,  couvre  le  sol, 
à  partir  de  ce  moment,  pour  quelque  temps. 

Malheureusement  l'état  général  ne  répond  pas  du  tout  à  l'apparente 
amélioration  que  semblerait  devoir  indiquer,  pris  à  part,  le  nombre  des 
qjiintes  des  24  heures. 

Le  gargouillement  broncho-trachéal  existe  ininterrompu,  c'est  à  peine 
si,  après  chaque  quinte,  il  est  simplement  atténué  par  l'expectoration  de 
mucosités  plus  ou  moins  visqueuses,  assez  abondantes. 

11  s'établit  une  sorte  é'état  comateux.  La  malade  semble  dormir  tout 
le  temps,  état  d'où  M...  ne  sort  qu'à  l'occasion  de  ses  quintes,  devenues, 
nous  Tavons  fait  remarquer,  moins  nombreuses.  On  eu  profite  chaquo. 
fois  pour  lui  donner,  à  la  cuiller,  un  peu  de  lait  coupé  avec  de  la  tisane. 

L'auscultation,  pas  plus  à  ce  moment  que  précédemment,  ne  révélait 
rien  de  particulier.  .    : 

Un  fait  intéressant  à  noter  et  digne. d'attirer  l'alUîntion,.  c'est  qiie,  '^n 
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luouieut  où  la  quiate  allait  avoir  lieu,  l'enfaot  en  avait  conscience  et 
semblïiit  la  redouter  en  même  temps  qu'elle  faisait  tous  ses  efiorts  pour 
la  retarder  ou  l'empêcher  de  se  produire. 

Elle  exécutait  alors  certains  mouvements  avec  les  lèvres. 

Tout  à  coup,  la  respiraion  s'arrêtait ,  et  après  un  moment  d'ao- 
xiété,  sans  cri,  sans  plaintes  d'aucuoe  sorte,  la  quinte  s^efTectuait. 

On  avait  le  soin,  chaque  fois,  même  dès  le  début  de  la  maladie,  de 
lever  la  petite  M...,  à  chaque  nouvelle  quinte,  celle-ci  paraissant,  ce  qoi 
est  logique,  s'effectuer  d'autant  mieux  que  l'enfant  était  plus  droite. 

Le  mercredi  26,  en  raison  de  la  constipation  qui  existait  depuis 
2  jourSy  et  qui  était  assez  habituelle  chez  la  malade  (laquelle  avaot  sa 
coqueluche,  allait  du  corps  une  fois  par  jour,  en  moyenne,  mais  n'obte- 
nait une  selle  moulée  et  très  dure,  qu*au  prix  de  grands  efforts  de  défé- 
cation), je  prescrivis  d^abord,  sans  résultat,  un  Javement  avec  : 
Huile  d'olive,  60  gr. 

Chlorure  de  sodium,  25  gr 

puis  le  lavement  purgatif  suivant  : 

Follicules  de  séné 6  gr. 

Sulfate  de  soude.... 8  — 

Eau  bouillante 250  — 

Ce  dernier  fut  divisé  en  4  parties  et  pris  les  2  premières  ce  jour^là, 
sans  grand  effet,  la  troisième,  le  lendemain,  qui  produisit  2  évacuation. 

Nous  avons  vu  plus  haut  les  quintes  diminuer  progressivement  de 
nombre  chaque  jour  et  n'atteindre,  le  26,  que  le  chiffre  de  8. 
.  C'est  au  moment  où  elles  étaient  moins  nombreuses  que  devait  se  passer 
la  scène  la  plus  terrible  que  l'on  puisse  imaginer,  celle  qui  n*a  d'égale 
que  la  mort,  se  produisant  d'une  façou  inopinée  et  de  la  manière  la  plas 
foudroyante. 

C'est  en  effet  dans  la  nuit  du  26  au  27  février,  vers  2  heures  du  malio, 
que,  la  malade  venant  de  prendre,  de  la  main  de  sa  mèce,  douze  petites 
cuillerées  de  lait  coupé  avec  de  la  tisane,  fut  aperçue  par  elle  agoni- 
sante dans  son  berceau. 

Fort  heureusement  j'étais  couché  dans  une  chambre  contiguë  à  celle 
de  la  malade.  On  m'appela  aux  cris  de  :  venez  vite  t  Madeleine  meart' 
Madeleine  est  morte  ! 

J'arrive  aussitôt  et  l'on  me  passe  un  cadavre. 

Les  téguments  étaient  décolorés,  la  peau  presque  froide,  la  tète  «t  les 
membres  ballants.  La  malade  inerte  et  en  résolution  complète»  était 
$ans  respiration  et  sans  pouls. 
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L'auscQltation  ne  permet  pas  de  percevoir  le  moindre  bruit  pulmonaire 
ou  cardiaque. 

Persuadé  que  je  me  trouvais  en  présence  d'un  corps  inanimé,  étant 
donné  le  désespoir  indescriptible  de  la  mère,  sans  trop  me  déconcerter, — 
et  comme  s'il  ne  se  fût  point  agi  de  mon  enfant,  —je  me  mets  immédiate- 
ment à  rœuvre.  Je  pratique  la  respiration  artificielle,  portant  alter- 
nativement et  avec  force  les  bras  de  Tenfant  d'abord  sur  la  tôle,  puis  sur 
l'abdomen. 

Voyant  l'inertie  persister,  j'ai  recours  à  l'insufflation  de  bouche  à 
bouche,  à  la  suspension  par  les  pieds,  à  l'aspersion  d'eau  froide  sur  la 
face,  à  la  flagellation  forte  sur  les  cuisses  et  les  fesses,  à  quelques  pincées 
violentes  sur  la  peau  de  l'abdomen  et  des  membres,  pendant  que  les 
personnes  qui  m'entouraient  pratiquaient  des  frictions  sèches  sur  toute 
la  surface  du  corps  et  appliquaient  des  lingrs  chauds  principalement  sur 
le  tronc  et  les  membres»  inférieurs. 

Après  1/2  heure  ou  mémo  3/4  d'heure  de  ce  travail  pénible  et  angois- 
sant, pendant  lequel  la  mère  désolée  demandait  à  tout  instaut  sr  son 
enfant  reviendrait  à  la  vie,  ce  à  quoi  je  répondais  par  un  je  Vespère 
partant  du  bout  des  lèvres  bien  plus  que  du  fond  de  ma  pensée,  et  au 
moment  où,  à  la  mort  de  l'enfant  s'ajoutait,  pour  la  mère,  le  regret  de 
lui  avoir  donné  à  boire  toute  seule  sans  secours  et  sans  aide,  et  par  suite 
d'avoir  provoqué  peut  être  de  cette  façon  le  dénouement  fatal  ;  après 
1/2  heure  ou  3/4  d'heure,  dis-je,  de  respiration  artificielle,  j'entendis  se 
produire  un  faible  bruit  trachéal  que  j'attribuai  simplement  à  la  colli- 
sion de  l'air  insufflé  par  ma  bouche  et  des  mucosités  contenues  dans  la 
trachée  ou  les  bronches  de  l'enfant. 

Ce  bruit,  que  je  crus  tout  d'abord  absolument  mécanique  et  passif,  se 
reproduisit,  même  sans  nouvelle  insufflation,  mais  en  continuant  toujours 
la  respiration  artificielle;  et  peu  à  peu  la  respiration  véritablement  active 
et  automatique  s'établit,  légère  et  superficielle  d'abord,  plus  ample  et 
plus  profonde  ensuite. 

Enfin  une  toux,  faible  au  début  et  de  plus  en  plus  forte  se  produisit. 
La  quinte  s'efl'eciua,  mais  en  plusieurs  fois  et  d'une  manière  progressi- 
vement croissante. 

Hélas!  tout  n'était  point  fini  avec  le  retour  à  la  vie.  C'était  beaucoup 
sans  doute.  On  pouvait  mémo  se  demander  si  ce  n'était  pas  trop. 

Ce  retour  en  elfet  était  à  peine  efl'ectuc  que  la  malade  présenta  aussitôt 
à  noter  une  roideur  tétanique  générale^  existant  des  pieds  jusqu'à  la 
tête,  principalcmrnt  marquée  au  niveau  des  membres  supérieurs  et  info- 
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rieurs,  et  prédominant  peut-être  plus  parlicuiièroment  à  droite  pour  \v 
bras  comme  pour  la  jambe,  qui  étaient  pris,  dans  leur  totalité,  d'une 
façon  intermittente.  Quand  la  roideur  existait,  le  pouce  était  fléchi 
dans  la  paume  de  la  main  ainsi  que  les  autres  doigts,  Tavant-bras  sur 
le  bras.  L'extension  était  prédominante  dans  les  membres  inférieurs. 

Cet  état  convulsif  persista  le  lendemain  et  les  jours  suivants.  La 
flèore  de  réaction  fut  intense.  Je  regrette  toutefois  de  ne  l'avoir 
point  déterminée  d'une  manière  précise. 

Le  nombre  des  quintes  fut,  le  27,  c'est-à-dire  le  jour  qui  suivit  cette 
syncope  redoutable,  de  14  au  lieu  de  8,  chiffre  de  la  veille;  le  28  de  21; 
le  !•'  et  le  2  mars  de  30  et  de  27. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  suivirent  cette  crise,  nous  observâmes 
du  grincement  des  dents,  du  mâchonnement,  du  strabisme' doable  el 
convergent,  de  Tinocclusion  des  paupières,  alors  même  que  l'on  passait  h 
main  devant  les  globes  oculaires  et  très  près  de  leur  surface. 

Les  convulsions,  pendant  ces  quelques  jours,  d'abord  locales  et  cépha- 
liques,  ne  tardaient  point  à  se  généraliser,  donnant  lieu  à  un  tremblement 
le  plus  souvent  spontané,  mais  que  provoquait  ou  qu'augmentait  singuliè- 
rement la  simple  action  de  boire  que  la  petite  malade  effectuait  d^une  façon 
véritablement  frénétique. 

Le  1*^  jour  après  lasyncope,  et  pour  combattre  les  convulsions,  je  pres- 
crivis une  potion  avec  : 

Hydrate  dechloral 15  cenligr» 

Sirop  de  cerises 30  gr. 

Eau  distillée  de  laitue 120  gr. 

Teinture  de  musc 4  gouttes 

dont  on  donna  4  cuillerées  à  café  en  2  fois  à  1/2  heure  d'intervalle. 

M...  resta  assoupie  toute  la  journée  et  ne  fut  réveillée  que  parler 
quintes  que  nous  croyions  chaque  fois  capables  de  produire  les  accidents 
graves  de  la  nuit  précédente. 

Aussi  la  malade  fut-elle,  à  partir  de  ce  moment  et  de  notre  part,rob]el 
d'une  surveillance  de  tous  les  instants.  Je  puis  dire  que  notre  oreille  enre- 
gistra longtemps,  nuit  et  jour,  tous  ses  bruits  respiratoires. 

La  respiration  se  suspendait-elle  une  seconde,  on  levait  l'enfant  el  la 
quinte  avait  lieu  ainsi  plus  facilement. 

A  partir  de  la  secousse  de  la  nuit  du  26,  les  râles  trachéo-broncbiques 
diminuèrent  d'intensité,  la  sécrétion  des  bronches  devint  moins  abondante 
et  les  mucosités  expulsées  au  moment  de  la  quinte,  par  la  toux,  furent 
plus  épaisses,  plus  jaunes  et  moins  filantes  qu'auparavant. 
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Le  jeudi  27  février,  jour  même  de  ]a  crise  nocturne,  la  petite  malade 
a,  dans  mes  bras,  une  quinte  asphyxique,  c'est-à-dire  présente  une 
coloration  cyanosée  générale  principalement  marquée  aux  lèvres  et  à  la 
langue  à  l'occasion  du  début  d'une  quinte  qu'elle  réalise  aussitôt  après 
non  sans  difficulté  ou  du  moins  non  sans  hésitation. 

Elle  avait  bien  d'autres  fois,  à  l'occasion  d'une  quinte,  présenté  une 
coloration  plus  ou  moins  foncée  des  téguments  et  presque  violette  des 
mômes  parties,  jamais  d'un  bleu  noirâtre  comme  cette  fois.  Cette 
coloration  disparut  d'ailleurs  très  rapidement. 

Le  28  on  donna  de  la  potion  au  chloral  de  la  veille,  à  trois  reprises 
différentes  ;  les  deux  premières  fois  3  cuillerées  à  café  à  1/2  heure 
d'intervalle,  puis  la  troisième^  2  petites  cuillerées. 

Le  28  au  soir,  l'état  restant  le  môme,  je  prescrivis  pour  procurer  le  som- 
meil une  potion  avec  : 

Chloral 80  centigr. 

Teinture  de  musc 8  gouttes. 

Sirop  de  cerises 30  gr. 

Eau  de  laitue 120  gr. 

dont  on  administra  1  cuillerée  à  café,  et  en  outre,  en  raison  de  Texcita- 

lion  nerveuse  et  de  la  congestion  cérébrale,  une  autre  potion  avec  : 

Bromure  de  sodium )  , .    . 

^,           .  àâ  4  gr. 

—       dammonmm ; 

Sirop  simple 60  — 

Eau 140  — 

dont  on  donna  1  cuillerée  à  café  matin  et  soir. 

Enfin  nous  constatâmes  ce  jour-là,  aussi  bien  à  la  face  supérieure  de  la 

langue  que  sur  les  bords  et  au-dessous  de  cet  organe,  ainsi  que  sur  la 

paroi  interne  des  joues,  l'existence  d'ulcérations  d'un  blanc  jaunâtre  ayant 

entièrement  l'aspect  d'ulcérations  aphteuses  que  je  combattis  par  des 

attouchements  au  pinceau,  2  à  3  fois  par  jour,  avec  la  mixture  suivante: 

Borate  de  soude )  .,  .^ 

,,.  .        ,  J  ââ  10  grammes. 

Miel  rosat ) 

L'enfant  cracha  la  première  cuillerée  de  potion  bromurée  et  cria  for- 
tement après  le  premier  badigeonnage  au  borate  de  soude.  La  sensibi- 
lité et  la  conscience  n'étaient  point  émoussées.  J'en  augurai  favorable- 
ment. 

La  Gèvre,  non  continue,  est  surtout  appréciable  le  matin  (la  malade 
buvant  moins  la  nuit  que  le  jour),  mais  aussi  de  temps  en  temps  dans  la 
journée. 
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Je  rallribue  lout entière  à  révolution  dentaire,  car  M...,  dès  le  13  fé- 
vrier, jourde  ma  première  visite,  avait  percé  sa  huitième  dent  incisive  dont 
révolution  se  continuait  ultérieurement  et  peut-être  encore  en  ce  moment. 

Malgré  la  persistance  de  l'étal  convulsif,  et  en  présence  de  la  durée 
plus  longue  que  de  coutume  de  ces  accidents  redoutables,  l'espoir  reve- 
nait au  cœur  de  chacun  et  le  danger  de  tons  les  instants  semblait  défi- 
nitivement conjuré,  lorsque,  le  dimanche  2  mars,  à  9  heures  environ  du 
matin,  une  nouvelle  crise,  semblable  à  celle  qui  s*ét»it  produite  dans 
la  nuit  du  26.  éclata  tout  à  coup  et  de  la  façon  la  plus  inopinée  au 
moment  où  IVnfant,  couchée  dans  son  berceau,  souriait  à  sa  mère,  heo- 
reuse  de  provoquer  enfin  l'expression  de  la  joie  sur  ce  visage  depuis 
plusieurs  jours  contracté,  grimaçant  et  convulsé  par  la  douleur. 

A  ce  moment,  dis-je,  et  tout  à  coup,  les  yeux  deviennent  fixes,  Fa^- 
phyxie  se  produit  aussi  affreuse,  aussi  redoutable,  aussi  profonde  que 
dans  la  niiit  du  26. 

Fort  heureusement,  cette  fois,  j'étais  dans  /a  chambre  même  de  la. 
walnde.  On  me  passe  l'enfant  aussitôt,  et  là  j'ai  la  triste  satisfaction 
d'assister  à  tout  le  drame  dont  je  n'avais  vu,  le  mercredi  soir,  se  dérouler 
soiis  mes  yeux  que  la  dernière  partie. 

L'enfant  était,  dès  le  début,  totalement  cyano<$ée« 

A  peine  était-elle  sur  mes  genoux  que  ses  membres  se  raidirent  tout 
à  coup,  et  ses  bras,  que  je  tenais  déjà  pour  pratiquer,  comme  dans  la 
nuit  du  26,  la  respiration  artificielle,  s^élevèrent  automatiquement  et 
avec  force  au  milieu  de  contorsions  violentes.  au-de<;sus  de  sa  tète  comme 
pour  saisir  quelque  objet  qui  se  fût  trouvé  au  delà,  entraînant  ainsi 
mes  mains  qui.  bien  entendu,  les  suivirent  docilement. 

Aussitôt  après,  je  pus  pratîquer'la  respiration  artificielle. 

Au  bout  d'un  quai'l  d'/ieure  environ,  la  malade  revint  à  elle-même, 
et  efl'eclua  sa  quinte.  Le  retour  à  la  vie.  qui  eut  lieu,  cette  fois,  en  plein 
jour,  fut  beaucoup  moins  complet,  mais  plus  appréciable  ou  do  moins 
plus  facile  à  étudier. 

La  ifialade  conserva,  toute  la  matinée  et  pendant  plusieurs  heures  de 
l'après-midi,  une  couleur  de  cire  jaune  caractéristique,  laquelle  étant 
donnée  son  immobilité,  l'aurait  fait   prendre,  sauf  la  respiration  et  la 
.circulation,  qui  s'étaient  rétablies,  pour  un  cadavre. 

Petit  à  petit  cette   coloration  disparut.  Le  soir  de  ce  jour,  elle  fut 

lème  remplacée  par  une  certaine  animation  du  visage  qu'expliquaient 

ailleurs  suffisamment  les  cris  perçants  poussés,  à  ce  moment^  par  la 

lalade. 
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Celle-ci  présentait  en  outre  à  signaler  :  des  grincements  de  dents,  des 
mouvements  convulslfs,  qui  pouvaient  faire  penser  à  la  p]*oduclion  d'une 
méningite  terminale.  Ce  cas  est  pourtant  beaucoup  plus  rare  que  ne  sont 
disposés  à  Tadmettre  d'ordinaire,  sur  la  foi  des  auteurs,  les  familles 
sans  doute,  mais  surtout  les  praticiens. 

L'abdomen  était  fortement  distendu  et,  chose  curieuse,  il  existait  en 
même  temps  qu'une  matité  hépatique  assez  étendue,  unematitô  soti-s- 
hépatique  et  latérale  droite^  que  j'attribuai  à  la  présence  de  matières 
fécales  dans  le  côlon  ascendant  et  le  caecum. 

Je  prescrivis  alors  8  grammes  d'huile  de  ricin,  des  frictions  à 
rhuile  de  camomille  camphrée  sur  le  ventre  et  un  bandage  de  corps 
modérément  serré  en  raison  d'une  hernie  ombilicale,  qui,  pea  marquée 
avant  la  maladie  actuelle»  s'était  accusée  davantage,  sous  l'influence  des 
efforts  de  toux  provoqués  par  les  quintes  de  coqueluche. 

On  le  voit,  mon  but  était,  en  calmant  les  coliques,  de  combattre  la 
constipation,  habituelle  chez  la  petite  M...  non  seulement  depuis  sa 
maladie  actuelle,  mais  même  avant  cette  dernière  comme  je  l'ai  dit  plus 
haut,  et  qui  le  2,  au  mah'n,  avait  été  précisément  mise  encore  plus  en 
lumière  par  l'émission  d'un  bloc  énorme  de  matières  fécales  tenant 
tout  d'une  pièce,  aussi  long  que  large  (4  centimètres  environ),  ayant  la 
couleur  grise  et  la  consistance  du  plâtre  sec. 

Cette  constipation  semblait  tenir  sous  sa  dépendance  et  le  météorismc 
abdominal  et  surtout  l'accumulation  de  matières  fécales  dans  le  caecum 
et  le  côlon  ascendant,  accumulation  dénotée  par  la  disposition  particu- 
lière de  la  matité  sous-hépatique  dont  j'ai  déjà  parlé. 

Ce  jour-là,  en  vue  toujours  de  décongestionner  les  centres  nerveux  et  de 
calmer  l'érélhisme  général  de  ce  système,  j'avais  fait  prendre  dans  l'après- 
midi,  et  avant  le  purgatif,  une  cuillerée  de  la  potion  au  bromure  de 
sodium  et  d^ammonium,  ainsi  qu'une  cuillerée  de  la  2«  potion  auchloral. 

Pendant  la  nuit  l'enfant  eut  plusieurs  évacuations  alvines  assez 
abondanteSy  conséquence  de  la  purgation. 

Elle  dormit  de  10  heures  1/2  à  1  heure  du  matin,  puis  de  1  heure 
j'usqu'à  ô  heures  et  enfin  de  5  à  7. 

Pendant  celte  nuit  du  dimanche,  comme  d'ailleurs  pendant  celle  qui 
l'avait  précédée,  et  où  je  l'avais  veillée,  la  petite  M...  était  comme 
plongée  dans  un  assoupissement  profond  d'où  ne  la  faisait  sortir  que  la 
quinte  se  produisant  environ  toutes  les  1/2  heures,  bien  plu^  fréquem- 
ment que  dans  la  journée ^  comme  cela  s'est  produit  d'ailleurs  tout  le 
le  temps  qu'a  duré  la  maladie  et  comme  cela  s*observe  dans  Timmense 
majorité  des  cas  de  coqueluche,  sinon  dans  tous. 
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PendaDl  la  quinte,  la  malade  uriaail,  rendait  des  vents  par  le  bas, 
allait  quelquefais  du  corps  ;  aussItAl  après  elle  se  rendormait  ou  s'assou- 
pissait jusqu'à  la  quinte  suivante. 

Le  réveil,  après  la  nuit  du  dimanche,  fut  calroe,  le  ponts  bon  ;  le  som- 
meil avait  été  tranquille.  Plui  de  grimaces,  ni  de  cris  perçants,  coœmf 
la  veille  au  soir.  Quelques  grincements  de  dents  et  c'était  toat. 

Le  2  mars  j'avais  une  fois  encore,  touché  au  collutoire  borate,  t« 
aphtes  buccaux  ; 

Le  matin  on  donnera  1  cuillerée  de  la  potion  ga^risme  suivante  i 
l'aide  de  laquelle  on  badigeonna  aussi  les  ulcérations  buccales  ; 

Potion  gargarisme  avec  : 

Chlorate  de  potasse 6  grammes 

Sirop  de  mûre )  ij  20     — 

Miel  rosal \ 


Dans  la  nuit  du  2  on  administra,  comme  la  veille  au  soir  k  5  heari><. 
1  cuillerée  de  la  potion  bromurée. 

Pouls  pi'fiV,  mais  régulier,  depuis  le  samedi  malin  (1"  mars). 

Le  lundi  8,  tous  les  médicaments  Turent  suspendus.  M  ..  prenait  mieui 
sa  nourriture  (600  grammes  de  lait  au  lieu  de  400  comme  le  jour  précp- 
deut}i  quintes  28. 

Le  lundi  3  toute  la  matinée  la  pelite  malade  est  notoirement  agacre, 
énen'ée,  il  existe  une  rougeur  des  2  pommettes  ayant  commencé  parla 
droite,  et  il  se  produit  un  grincement  de  dents  assez  intense. 

I.n  rougeur  des  pommettes  disparaît  pour  Taire  place,  vers  midi,  ) 
nue  coloration  normale. 

Le  pouls,  Tort  le  malin,  pendant  cet  état  d'érélhisme  nerveux  devient 
|H'lit  l'aprés-midi  où  l'cnTanl  entre  daosle  coma. 

Ce  jour-là  on  lui  donne,  le  malin,  à  midi  et  le  soir,  une  pelite  cuilleréf 
(le  la  potion  bromurcc  et  du  sirop  belladone. 

Dans  la  seconde  partie  de  l'après-miiii  M...  dort  d'un  sommeil  calaïc 
rt  paisible.  Son  réveil  esl  inlelligenl.  L'enTant  sourit.  Elle  rit  même  aus 
éclats  quund  on  cherche  à  prov-Oi[uer  son  hilarité. 

Les  qurnics  sont  au  nombre  de  24. 

Une  remarque  à  Taii'O,  c'est  que  l'enTant  larmoie  pendant  les  quintes, 
li'S  deux  yi'ux,  bien  plus  n  gauche  qu'à  droite  toutefois  ;  dans  l'iolertille 

s  quintes,  seulement  à  gauche. 

Pendant  la  nuit  des  l"",  2  et  3  mars  l'enfant  élaîl  exténuée  au  poini 
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qu'elle  fléchissail  sur  ses  jambes  qui  se  pliaient  en  deux  quand,  pen- 
dant la  quinte,  on  la  tenait  droite,  et  satête,  une  fois  la  quinte  terminée, 
tombait  inerte,  le  plus  souvent  en  avant,  quelquefois  en  arrière,  ou  sur 
les  côtés,  suivant  que  les  lois  de  la  pesanteur  agissaient  dans  tel  ou  tel 
sens  eu  égard  à  son  centre  de  gravité. 

Le  4  oiars,  la  joue  droite  seule  est  d'un  rouge  vif  vers 'midi.  La  veille 
elles  l'étaient  toutes  les  deux.  La  droite  l'avait  pourtant  été  la  première. 

Ce  jour -là  seulement  M...  commence  à  chanter  en  reprise  pen- 
dant les  quintes. 

Le  ô  au  malin,  rougeur  du  côté  droit  seulement,  des  deux  joues  toute 
raprès-midi  ;  elle  disparaît  par  le  sommeil,  grincement  de  dents  assez  fort. 

Le  soir  rougeur  du  côté  gauche,  seulement  en  se  couchant.  Grince- 
ments de  dents  plus  faibles. 

Dans  Tintervalle,  Tenfant  a  été  contente  et  n'a  nullement  grincé  des 
dents.  Ce  jour  là  28  quintes. 

Depuis  8  jours,  veille  du  26  février,  la  neige  couvre  le  sol.  Elle  se 
glace  depuis  48  heures  environ. 

La  petite  M...  fait  assez  mal  :  viens^  viens  avec  ses  mains  comme 
avant  sa  maladie,  mais  elle  ne  parle  plus. 

Elle  prend  le  matin  une  petite  cuillerée  de  sirop  belladone,  et  le  soir 
autant  de  potion  bromurée. 

La  nuit  il  se  produit  une  évacuation  alvine  normale.  M...  a  dormi 
tranquillement  et  elle  n'a  été  réveillée  que  par  les  quintes.  Elle  a  pris  à 
trois  reprises  différentes  200  grammes  de  lait. 

Le  pli  interfessier  est  le  siège  d'un  érythème  assez  intense.  On  le 
combat  par  des  lavages  à  l'eau  froide  et  des  applications  de  fécule  de 
pomme  de  terre. 

Les  5  et  6  la  malade  présente  à  noter  2  ou  3  tressaillements  par 
jour  très  passagers. 

Il  existe  de  Vhébétude;  la  petite  M...  est  comme  stupéfaite,  ne  sait 
rien  faire,  ni  l'appel  au  chien  (en  frappant  sa  cuisse  de  la  main),  ni  viens  > 
viens.  Elle  ne  dit  plus  :  papa,  maman,  tété,  comme  auparavant. 

Son  altitude,  à  l'état  de  veille  comme  pendant  le  sommeil,  était  Tex- 
tension  forcée  de  la  lôte  en  arrière  et  la  proéminence  en  avant  de  la 
partie  antérieure  du  thorax. 

M...  paraissait  senlir  l'arrivée  de  la  quinte,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  mémo  pendant  le  sommeil. 

A  ce  moment,  elle  grimaçait,  mâchonnait,  bâillait,  la  respiration 
s'anêtait  et  alors  se  produisait  Vasphyxie  ou  la  quinte. 
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L'enfanl  était  tout  k  coup  comme  eaisie  k  la  gorge. 

L'auscultation  pendant  la  quinte  révélait  le  silence  le  plus  i-omplel  du 
murmure  vésiculaire. 

Le  6  au  soir  elle  teta  la  liole  de  200  grammes  pour  la  première  Tois  et 
la  vida  complètement.  Sirop  belladooé,  une  cuilloréo  malin  et  iioir. 
Quintes  33. 

Le  7  elle  lela  la  (iole  ainsi  que  la  uuil  précédente. 

Elle  dit  tr/'s  distinctemenl,  après  les  avoir  balbutiés  plusieurs 
fois,  les  mois  :  papa,  maman. 

Elle  appelle  le  chien  U-ès  faiblement.  Bile  tend  légèrement  les  bras 
pour  aller  avec  telle  ou  telle  personne.  Elle  rit  et  veille  toute  la  journée, 
lelant  toutes  tes  3  heures  environ.  Ce  jour-là  elle  prend  2  cuillerée*^  de 
sirop  matin  et  soir.  Quintes  28. 

La  tète  tombe  de  sommeil  après  les  quintes,  moins  toutefois  qne  dans 
les  nuits  des  1,  2  et  3  mars. 

Le  8,  M...  est  moins  bien  en  train  que  la  veille.  Rougeur  de  la  joue 
droite  le  soir,  I  cuillerée  de  sirop  belladone  matin  et  soir.  Quintes  2i>. 

Elles  paraissent  moins  fortes  et  moins  intenses. 

LeU.  1  cuillerée  âcaTé  de  sirop  belladone  le  malin  seulemeol^qDintes 25. 

Les  10,  11,  12  et  13,  2  petites  cuillerées  de  sirop.  Le  nombre  des 
quintes  est  respectivement  ces  jours- là  de  25,  S2  r(  20. 

Les  deux  derniers  jours  l'enfant  dit  :  papa,  maman,  lélè,  trre,  appelle 
le  chien,  exécuteaver  ses  mains  tous  les  mouvements  possibles.  Ce  jour-là 
on  commence  à  l'haliiller.  . 

Le  15,  la  malade  change  derlimat  ;  elleelTectueun  voyage  de  1/2  heure 
en  voiture  et  3  heures  en  express  pour  se  rendre  à  Montpellier. 

Les  16  et  17,  M...  est  bien  falipiée.  Elle  vomit  3  oui  fois  par  jour 
au  moment  de  la  quinte,  ce  qui  n'avait  jamais  eu  lieu  auparavant  ; 
elle  tète  peu  et  n'est  pas  gaie  comme  d'ordinaire. 

Le  18,  35  quintes.  La  malade  prend  1  cuillerée  i  café  du  sirop  suivant 
suspendu  depuis  la  15. 

Sirop  de  lolu 350  gr. 

Extrait  de  belladone 15  ceutigr. 

Le  19,  1  cuillerée  à  café  du  sirop  matin  et  soir. 

Les  20,  21,  22,  état  à  peu  près  le  même.  Les  jours  de  mauvais  temps 

'"ie,  froid)  fonl  les  plus  riches  en  quintes. 

23,  amélioration  notable,  10  quintes  en  24  heures. 

24,  12  en  24  heures,  dont  2  seulement  ont  été  fortes. 
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1  selle  par  jour  moulée. 

Les  25  et  26  les  quintes  n'augmentent  pas  de  nombre,  mais  quelques- 
unes  (3  ou  4)  sont  d'une  violence  extrême. 

La  coloration  violacée  se  produit  quelquefois . 

La  toux  est  de  plus  en  plus  saccadée.  Ces  saccades  sont  fréquentes  et 
multiples. 

Le  sirop  a  été  continué  tout  ce  temps-là  à  la  même  dose  (I  cuillerée  à 
café  matin  et  soir),  il  est  suspendu  le  26  au  soir. 

La  nuit  de  ce  jour,  Tenfant  ne  tousse  que  2  ou  3  fois  et  les  quintes  sont 
avortées,  comme  la  veille  d'ailleurs,  mais  beaucoup  moins  intenses. 

Les  27,  28,  29,  30  et  31,  1  quinte  en  moyenne  dans  tes  24  heures  et 
encore  est-elle  avortée. 

Les  1,  2,  3  et  4  avril  l'enfant  n  a  plus  de  quintes.  Si  elle  tousse  par 
moments  la  toux  prend  le  caractère  coqueluchoïde,  peu  accentué  toute- 
fois, tantôt  aveCy  tantôt  sans  reprise. 

Les  5,  6  et  7,  la  malade  est  définitivement  guérie. 

(A  suivre,) 


LA   COLIQUE    APPENDIGULAIRE 
BANS   SES   RAPPORTS   AVEC    L'APPENDICITE 

Parle  D'Ch.  Leroux,  médecin  en  chef  du    Dispensaire  Furtado-Ueine, 

ancien  interne  des  hôpitaux. 


Les  travaux  les  plus  récents,  ceux  des  chirurgiens  amé- 
ricains en  particulier,  ont  quelque  peu  modifié  l'histoire  de 
latyphlite  et.de  lapérityphlite,  telle  qu'on  la  trouve  décrite 
dans  les  auteurs  depuis  Albers  de  Bonn,  J.  Burne,  Grisolle, 
Blatin,  Paulier,  etc.  jusqu'à  nos  jours.  On  ne  connaissait 
guère,  en  somme,  Tanatomie  pathologique  de  la  typhlite  et 
de  la  pérityphlite  primitives  que  par  les  formes  secondaires, 
suppurées  ou  non  ;  et  on  établissait  un  peu  par  analogie 
Tanatomie  pathologique  et  la  pathogénie  des  formes  primi- 
tives. Les  recherches  récentes  ont  montré,  à  Tinverse  de  ce 
qui  était  classique,  que  le  Ccccum  est  très  rarement  altéré, 
^lors  que  lappendice  est  presque  toujours  le  siège  et  le  point 
de  départ  des  lésions,  et  que,  dès  lors,  dans  la  conoeptioa 
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pathologique  connue  sous  le  nom  de  pérityphlite,  Tappeadice 
étant  plus  en  cause  que  le  cœcum,  il  est  plus  logique  de  dire 
appendicite  et  péri-appendicite  que  typhiite  et  pérityphlite. 
C'est  ce  fait  important  que  Talamon  met  en  évidence  dans 
unarticle  intéressant  sur  l'appendicite  et  la  typhiite  (1).  Une 
s'agit  point  là  d'une  idée  théorique,  mais  d'un  fait  démontré 
aussi  bien  par  les  autopsies  que  par  les  examens  de  l'intestin 
après  laparotomie. 

En  effet,  Maurin,  dans  une  thèse  récente  (2),  a  établi  la 
statistique  suivante  :  sur  112  autopsies,  il  a  rencontré 
16  fois  des  adhérences  péri-appendiculaires,  reliquats  de 
péritonites  localisées,  et  aucun  des  malades  n'avait  présenté 
les  symptômes  ordinaires  de  la  pérityphlite.  Sur  280  autop- 
sies, LuwigHektoen,  de  Chicago,  a  noté  42  fois  des  adhéren- 
ces, soit  une  proportion  de  15  pour  100.  Toft,  dans  300autop- 
sieS;  a  trouvé  des  lésions  appendiculaires  dans  la  proportion 
de  36  pour  100.  L'appendice  est  donc  fréquemment  le  siège 
de  lésions  qui  souvent  passent  inaperçues  ou  donnent  nais- 
sance à  des  poussées  légères  d'appendicite,  «  qu'on  qualifie, 
dit  Talamon,  de  névralgie,  de  douleurs  abdominales,  de  coli- 
ques intestinales,  etc.  » 

Au  contraire,  les  lésions  du  caecum  sont  très  rares  dans  les 
cas  diagnostiqués  :  typhiite  ou  pérityphlite.  Ainsi,  Mauriu  a 
réuni  136  observations  dans  lesquelles  rappendicè  était  seul 
lésé  dans  94  cas.  le  caecum  seul  dans  3B,  Tappendice  et  le 
cœcum  dans  6.  Dans  les  36  cas  où  le  caecum  est  mis  en 
cause,  20  fois,  il  y  eut  guérison  ;  on  ne  peut  donc  affirmer 
quel  était  le  siège  exact  des  lésions.  Au  total,  c'est  à  peine 
si  dans  8  pour  100  des  observations  de  typhiite  et  de  périty- 
phlite, le  caecum  peut  être  considéré  comme  le  point  de 
départ  des  phénomènes  observés. 

On  voit  par  ces  statistiques  anatomiques  que  l'appendice 

(1)  Appendicite  et  typhiite  par  Ch.  Talamon,  médecin  des  hôpitaux,  in 
a  la  Médecine  moderne  »,  10  juin  18U0. 

(2)  Maurin.  Essai  sur  l'appendicite  et  la  péritonite  appendîculaire.  Thèse, 
^nri's,  1800. 
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est,  dans  rimmense  majorité  des  cas,  l'organe  lésé,  et  que 
c'est  lui  qui,  presque  toujours,  doit  être  mis  en  cause  dans 
l'ensemble  symptomatique  décrit  sous  le  nom  de  typhlite  et 
de  pérityphlite. 

Talamon,  dans  sou  article,  propose  de  décrire  les  formes 
suivantes  d'appendicite  y  correspondant  aux  anciennes  formes 
de  pérityphlite  : 

1**  Uappendicite  subaiguë  perforante, 

2°  Lé* appendicite  subaiguê,  avec  perforation  lente  et  péri- 
tonite localisée.  • 

3<>  Uappendicite  simple,  terminée  par  adhérences  péri- 
tonéales. 

4**  p]nfîn,  la  colique  appendiculaire. 

Nous  n  avons  pas  l'intention  de  reprendre  ici  l'analyse  de 
ces  diverses  formes  de  l'appendicite,  mais  d'étudier  simple- 
ment la  colique  appendiculaire  dans  ses  symptômes,  sa 
pathogénie,  et  dans  ses  rapports  avec  l'appendicite,  dont 
elle  constitue  fréquemment  un  symptôme  prémonitoire 
important. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  dans  ces  derniers 
temps,  un  certain  nombre  de  pérityphlites,  disons  appendi- 
cites. Trois  de  ces  observations  présentent  un  intérêt  parti- 
culier, en  raison  des  douleurs  internes,  des  coliques  appen- 
diculaires  qui  se  sont  manifestées  sous  forme  de  crises  à 
répétition,  avant  lapparition  des  symptômes  inflammatoires 
de  l'appendicite.  Ces  trois  observations  nous  permettront 
d'établir  les  caractères  de  la  colique  appendiculaire. 

Obs.—  Coliques  appendiculaires  ;  4  accès  en  4  mois,  précédant 
les  symptômes  de  l'appendicite  ;  appendicite  subaiguë^  péri- 
tonite périappendiculaire  localisée^  guérison  ;  légères  coli- 
ques  appendiculaires  consécutives. 

Le  10  mars  1889,  on  vient  me  chercher  en  toute  hâte,  au  milieu  de  la 
nuit,  pour  M.  D...,  âgé  de  26  ans,  qui  est  pris  de  violentes  douleurs  abdo- 
minales avec  vomissements  persislanls. 

M.  D...  a  été  pris  vers  minuit  d'une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque 
miroite  gagnant  rapidement  le  creux  de  l'estomac  et  la  fosse  iliaque  .gauche  ; 


i 


544  REVUE   DES  MALADIES   DE   l'enFANCE 

douleur  inlensc,  à  exacerbalions  violentes,  arrachant  des  plaintes  et 
des  gémissements,  entrecoupés  de  vomissements,  d'abord  alimentaires, 
puis  bilieux,  verdàtres,  porracés. 

A  l'examen,  les  douleurs  spontanées  paraissent  violentes,  elles  occu- 
pent toute  la  région  épigastrique  et  les  flancs  droit  et  gauche.  Le  malade 
localise  difTicilemcnl  le  point  maximum.  Il  n'y  a  pas  d'irradiation  dans  le 
dos,  ni  vers  Tépaulc  droite,  point  non  plus  vers  la  vessie  ou  la  verge.  Le 
ventre,  légèrement  ballonné,  est  sensible  è  la  pression,  surtout  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  de  la  losse  iliaque  droite.  Apyrexie,  pouls  petit, 
mais  régulier;  faciès  légèrement  grippé,  extrémités  froides. 

11  est  difficile,  au  premier  moment,  de  localiser  le  siège  de  ces  vio- 
lentes coliques.  Il  ne  s'agit  point  de  colique  néphrétique;  il  n'y  a  point 
de  douleurs  lombaires,  point  d'irradiations  vers  la  vessie  ou  la  verge,  point 
de  besoin  d'uriner. 

S'agil-il  de  douleurs  hépatiques?  Le  siège  des  douleurs  à  l'épigastre. 
en  barre,  y  fait  songer,  mais  il  n'y  a  pas  dirradiation  vers  l'épaule,  la 
région  du  foie  ne  parait  point  douloureuse,  bien  au  contraire  on  provoque 
une  douleur  plus  vivo  à  mesure  qu'on  s'approche  de  la  fosse  iliaque 
droite.  On  songe  à  une  colique  intestinale,  à  un  début  probable  de  péri- 
typhlitc.  Deuxpiqilres  de  morphine  calment  les  vomissements  etles  dou- 
leurs. La  crise  a  duré  8  à  10  heures. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  est  très  fatigué.  Le  ventre  est  souple; 
il  reste  un  peu  de  sensibilité  de  la  fosse  iliaque  droite,  pas  de  tumeur, 
pas  de  typhlite.  Rien  du  côté  du  foie  ni  ailleurs.  Tout  symptôme  semble 
avoir  disparu.  Les  urines  sont  claires,  pas  de  coloration  biliaire,  pas  trace 
d'ictère.  11  s'agit  donc  bien  d'un  violent  accès  de  colique  intestinale, 
survenu  dans  les  circonstances  suivantes  : 

M.  D...  est  grand,  solide,  de  souche  arthritique,  ûls  de  goutteux, 
névropathe  ;  ordinairement  constipé,  mais  sans  excès,  ayant  bon  appétit 
et  les  fonctions  digoslives  paraissant  normales. 

La  journée  du  10  mars  avait  été  moins  bonne,  M.  D...  n^avait  pas  pu 
dîner,  ayant  déjà  quelques  petites  douleurs  abdominales  assez  vives, 
intermittentes,  qui  ont  pris  vers  minuit  les  caractères  d'iutensité  qui  ont 
nécessité  notre  intervention.  La  crise  s'est  calmée  après  10  heures  de 
durée. 

.  Le  lendemain,  une  purgalion  agit  avec  succès  et  sans  provoquer  le 
moindre  incident.  Le  malade  reste  quelques  jours  au  repos,  dans  la  craiole 
de  complications  du  côté  du  cascum;  mais  au  bout  de  quelque  temps,  rien 
Qo  s'est  produit,  il  se  lève  et  repirend  s6s  occupations.  Nous  recommao' 
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doDS  les  lavements,  les  laxatifs,  une  alimentation  rafraîchissante,  etc.  Il 
plane  néanmoins  dans  notre  esprit  un  certain  doute  sur  la  nature  de  ces 
coliques. 

Second  accès  de  colique.  —  23  jours  plus  tard  (avril  1889)  même 
crise  douloureuse  aussi  intense,  dans  la  soirée.  Deux  centigrammes  de 
morphine  modèrent  les  accidents  qui  se  calment  complètement  au  bout 
de  quelques  heures.  Le  lendemain,  rien  du  côté  de  Tabdomen  et  le  malade 
sort  dans  la  journée.  M.  D...  montre  son  étonnement  de  voir  revenir 
cette  crise,  car  il  dit  n'être  point  constipé  et  suivre  un  régime  laxatif 
régulier. 

Troisième  accès,  en  mai.  Verso  heures  du  soir,  même  crise  précédée 
dans  la  journée  de  quelques  douleurs  abdominales,  et  début  brusque  des 
accidents;  disparition  rapide  et  totale  en  quelques  heures.  Mêmes  phé- 
nomènes en  juin  et  en  juillet,  mais  cette  fois  atténués.  Depuis  plusieurs 
semaines  M.  D...  prenait  chaque  jour  un  laxatif  (magnésie,  rhubarbe)  et 
une  grande  irrigation  intestinale,  pour  combattre  la  constipation  habi- 
tuelle et  prévenir  tout  engouement  intestinal. 

En  août,  pas  de  crise. 

M.  D...  part  à  la  campagne.  En  septembre,  après  une  journée  de 
chasse,  il  éprouve  dans  la  soirée  quelques  coliques  épigastriques.  A  trois 
heures  du  malin,  violent  accès,  avec  vomissements;  douleurs  intolérables 
de  la  région  épigastrique  et  péri-ombilicale.  Piqûre  de  morphine  et  irri- 
gation de  deux  litres  d'eau  tiède  ;  selle  abondante.  Le  calme  se  produit 
rapidement  et  la  crise  s'arrête  en  deux  heures.  L'épigastre  et  la  fosse 
iliaque  droite  restent  sensibles  à  la  pression.  Le  lendemain  à  minuit  reprise 
des  accidents  :  douleurs  atroces^  ballonnement  du  ventre,  douleur  à  la 
pression  de  Tépigastre  et  de  la  fosse  iliaque  droite;  vomissements  bilieux 
continuels  pendant  6  jours,  malgré  4  centigrammes  de  morphine  en 
24  heures.  Phénomènes  d'obstruction  intestinale,  vomissements  à  odeur 
fécaloïde,  pas  de  selle,  pas  de  gaz.  Toute  la  fosse  iliaque  droite  est 
douloureuse  et  empâtée.  Le  médecin,  appelé  à  la  campagne,  constate 
l'existence  d'une  pérityphlile  très  intense,  avec  lièvre,  etc.  On  applique 
des  sangsues,  de  la  glace,  des  vésicaloircs,  etc.  En  somme,  une  périty- 
phlite  évolue  avec  tous  les  phénomènes  ordinaires  ;  menace  de  suppura-  * 
lion.  L'état  est  grave  et  on  est  sur  le  point  d'appeler  un  chirurgien  de 
Paris. 

16  jours  après  le  début  des  accidents,  la  résolution  s'opère,  l'améliora- 
tion se  produit  lentement.  Quinze  jours  après  rechute  légère,  vésicatoi* 
res,  etc. 

BBTUB  DSS  MALADIES  DS  L'KKFANC'E    —   VIII.  35 
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La  guérison  totale  est  complète  après  deux  mois  environ.  Il  reste  une 
pesanteur  du  ventre  et  une  constipation  opiniâtre;  les  selles  sont  glaireu- 
ses et  les  irrigations  amènent  des  pseudo-membranes  abondantes. 

Au  mois  d'octo&re,  nous  voyons  de  nouveau  le  malade.  I!  est  amaigri, 
accuse  toujours  une  gène  dans  le  côté  droit  du  ventre  et  une  constipation 
qui  nécessite  journellement  l'emploi  de  laxatifs  et  d*irrîgations.  Le  ventre 
est  souple.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  constate  un  léger  tympanisme 
dans  la  région  du  caecum  ;  la  pression  détermine  du  gargouillement  ;  on 
sent  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  allongée,  roulant  sous  le  doigt, 
indolente.  On  croirait  à  un  ganglion  allongé,  situé  au-dessous  du  cacum 
dilaté  et  gargouillant  à  la  pression.  Le  gros  intestin  est  dilaté,  tympaoisé. 
Les  selles  sont  rares  et  abondantes,  accompagnées  de  glaires  et  de  pseudo- 
membranes. Il  persiste  en  somme  une  induration  de  Tappendîce  avec 
dilatation  et  atonie  du  caecum  ;il  existe  de  plus  un  catarrhe  chronique  du 
gros  intestin  (entérite  pseudo-membraneuse  des  constipés). 

On  conseille  les  laxatifs,  les  grandes  irrigations  intestinales,  etc.,  Thy- 
drothérapie. 

Depuis  la  pérityphlite,  il  n'y  a  pas  eu  de  crise  aussi  violentes  que  les 
précédentes.  A  deux  reprises  cependant,  M.  D...  a  été  pris  de  coliques 
légères,  mais  de  peu  de  durée.  En  mai  1890,  Tétat  général  est  bon,  il  ne 
reste  aucune  induration  de  l'appendice,  mais  le  caecum  est  toujours  atteint 
de  dilatation  atonique.  Il  est  indolent,  et  gargouille  à  la  pression.  Il  y  a 
toujours  delà  constipation  ;  Tenlérite  glaireuse  a  presque  disparu. 

Cette  observation  démontre,  à  notre  avis,  que  les  accès  de 
colique  appendiculaire  peuvent  précéder  de  longtemps  les 
phénomènes  inflammatoires  et  que  probablement  l'appen- 
dice dilaté  permet  Tintroduction  dans  sa  cavité  de  scybales 
indurées,  sans  que  Tinfiammation  de  l'appendice  en  soit  tou- 
jours la  conséquence.  Ce  n'est  qu'à  la  cinquième  crise  que 
cette  dernière  s'est  produite. 

Pourquoi  disons-nous  dans  ce  cas,  appendicite  et  non  pé- 
ritypblite  ?  A  défaut  d'autopsie,  les  raisons  nous  paraissent 
en  être  les  suivantes  :  tout  d'abord  les  accès  de  coliques  sem- 
blent, par  leurs  caractères,  démontrer  la  participation  de 
'appendice  csecal  aux  symptômes  du  début.  La  rareté  des 
sions  caecales  comparées  à  la  fréquence  des  lésions  appen- 
;ulaires,  les  caractères  de  la  tumeur  perçue  après  guérison. 
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Tumeur  peu  volumineuse,  allongée,  siégeant  un  peu  au- 
dessus  de  Tarcade  de  Fallope,  au-dessous  du  caecum  dilaté  : 
tout  nous  paraît  indiquer  la  participation  de  l'appendice  du 
caecum.  D'où  le  titre  que  nous  avons  inscrit  en  tête  de  l'ob- 
servation. 

Obs.  II.  —  Colique  appendiculaire,  appendicite  subaiguë,  péri- 
tonite  localisée,  guérison.  —  Rechutes  sous  forme  d'accès  de 
colique  appendiculaire. 

G.  H...,  40  ans,  grand,  maigre,  arthritique,  atteint  de  constipation 
habituelle,  fort  mangeur,  a  eu  autrefois  une  dyspepsie  atonique  de  longue 
durée,  à  la  suite  d*excès  alimentaires. 

Le  13  avril,  brusquement,  G.  H...  est  pris  de  violentes  douleurs  dans  le 
ventre,  avec  vomissements  alimentaires  et  bilieux.  Les  douleurs  partent 
du  flanc  droit  et  s'irradient  vers  le  creux  de  l'estomac^  et  de  là  dans  tout 
Tabdomen.  Le  malade  ne  sait  indiquer  quel  est  le  point  le  plus  doulou- 
reux. Il  n'y  a  d'irradiation  ni  dans  le  dos,  ni  vers  les  organes  génitaux 
urinaires.  Les  vomissements  se  répètent  toutes  les  heures. 

Â  l'examen,  pouls  petit,  sueurs  froides,  faciès  grippé,  apyrexîe  ;  ventre 
légèrement  ballonné,  sensible  dans  toute  son  étendue.  Le  maximum  de 
la  douleur  paraît  siéger  à  Tépigaslre  et  au  flanc  droit.  Il  est  difTicile  de 
palper  l'abdomen.  Pas  de  selle,  ni  gaz,  langue  saburrale.  Rien  ailleurs. 

S'agit-il  d'une  colique  hépatique?  En  raison  du  siège  et  des  caractères 
de  la  douleur,  on  pense  être  plutôt  en  présence  d'une  colique  dont  le 
point  de  départ  est  l'intestin.  2  centigr.  de  chlorhydr.  de  morphine  en 
deux  injections  sous-cutanées,  potion  calmante. 

Les  coliques  diminuent  au  bout  de  quelques  heures,  les  vomissements 
cessent.  Le  ventre  reste  ballonné  et  sensible. 

Le  14.  Les  vomissements  et  les  douleurs  ont  disparu.  La  région  du 
caecum  seule  reste  douloureuse  à  la  pression.  Il  est  impossible  encore  de 
palper  le  ventre  assez  profondément,  il  reste  ballonné,  pas  de  selle,  pas 
de  gaz  ;  urines  foncées,  mais  sans  réaction  de  la  bile.  On  songe  à  une 
pérityphllte,  et  on  applique  des  sangsues  et  de  la  glace. 

Le  15.  Le  ventre  est  moins  sensible,  on  sent  dans  la  fosse  iliaque  droite 
assez  bas,  une  tumeur  volumineuse,  allongée,  difl'use,  peu  mobile.  Il 
s'agit  évidemment  d'une  péri-appendicite  localisée. 

Le  16.  Mêmes  phénomènes,  apyrexie,  pas  de  selle. 

Le  17.  Les  phénomènes  inflammatoires  paraissent  calmés.  On  donne 
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un  lavemcut  pui'galif  qui  amène  une  selle  considérable,  sans  douleors 
abdominales. 

Le  18.  Purgation,  deux  selles  abondantes,  quelques  scybales,  indurées 
jaunâtres.  Le  soir  la  tuméfaction  de  la  fosse  iliaque  a  diminué.  La  sen- 
sibilité est  éteinte  ;  mais  il  y  a  toujours  de  l'empâtement  de  la  région. 

Le  19.  Même  état. 

Le  20.  Purgatif;  selles  abondantes,  scybales  de  volume  variable.  Ali- 
mentation légère. 

A  partir  de  ce  moment,  les  selles  sont  réglées  par  les  laxatifs  quoli- 
dicus  et  chaque  jour  on  fait  une  grande  irrigation  intestinale.  Les  irriga- 
tions amènent  quelques  matières  anciennes,  durcies,  et  des  pseudo-mem- 
branes. Il  existe  en  somme  un  peu  d'entérite  pseudo- membraneuse.  Pea 
à  peu  la  tuméfaction  de  la  région  caecale  diminue. 

Au  bout  de  six  semaines,  il  reste  à  peine  une  petite  masse  indurée, 
allongée,  indolente,  que  Ton  trouve  dans  la  fosse  iliaque  droite  à  3  à 
4  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallopo.  Le  caecum  est  dilaté  et 
tympanisé.  Au  bout  de  trois  mois,  tout  est  guéri  ;  il  n'y  a  plus  la  moio- 
dre  induration.  Le  malade  reprend  ses  habitudes  de  fort  mangeur,  néglige 
les  irrigations  et  les  laxatifs.  La  constipation  se  rétablit  quelque  peu. 

Au  mois  de  novembre  1889,  après  une  marche  pénible,  M.  II... 
éprouve,  dans  la  soirée,  un  peu  de  douleurs  abdominales,  puis  se  déve- 
loppe une  nouvelle  crise  de  colique  analogue  à  la  précédente,  avec  dou- 
leur vive  dans  le  flanc  droit  et  Tépigastrc,  s'irradiant  dans  tout  Tabdo- 
men  ;  trois  ou  quatre  vomissements  bilieux,  léger  tympanisroe,  apyrexie. 
Le  malade  éprouve  quelques  faux  besoins  de  garde-robe.  Guérisoo  en 
38  heures,  sans  induration.  Purgatif  et  lavements. 

En  janvier  1890.  Même  crise  etguérison  rapide  en  24  heures.  L'ato- 
nie intestinale  nécessite  un  laxatif  presque  quotidien. 

Tout  récemment,  le  25  juin  1890,  les  mêmes  accidents  se  reprodui- 
sent, moins  intenses,  dans  les  conditions  suivantes.  Le  24  juin,  M.  H... 
fait  un  copieux  repas  de  porc  et  de  pois.  Le  25,  dans  l'après-midi,  après 
une  journée  de  marche,  il  rentre  avec  quelques  douleurs  abdominales  ; 
à  8  heures,  accès  violent  de  coliques,  partant  du  flanc  droit  et  s'irradiant 
vers  l'épigaslreet  gagnant  tout  le  ventre,  nausées,  un  vomissement,  apy- 
rexie. La  fosse  iliaque  droite  est  douloureuse  à  la  pression,  au  niveau  de 
l'appendice  caecal  ;  le  ventre  est  ailleurs  légèrement  sensible.  On  pres- 
crit de  suite  une  grande  irrigation  laxative  qui  amène  une  selle  abondante 
et  produit  un  calme  relatif.  Le  lendemain,  purgalion.  Guérison  en  48  heu- 
res. Une  reste  aucune  induration  dans  la  région  du  caecum. 


LA.  COLIQUE   APPBNDIGULMUE  549 

Dans  cette  observation,  l'accès  de  colique  appeadiculaire 
à  marqué  le  début  de  la  maladie.  La  colique  a  disparu  pour 
faire  place  aux  phénomènes  cliniques  do  la  péri-appendicite 
localisée.  Sept,  dix,  quinze  mois  après  la  guérisoD,  nous 
voyons  trois  rechutes  successives  se  produire  à  peu  près  dans 
les  mêmes  conditions,  alimentation  copieuse,  marche  exagé- 
rée. L'accès  de  colique  éclate,  dure  quelques  heures  et  dis- 
paraît sans  laisser  de  traces,  si  ce  n'est  latonie  intestinale  et 
la  constipation  antérieure  exigeant  des  soins  continuels. 

Obs.  III.   —  Colique  appendiculaire.  —  Appendicile  subaiguë 
simple,  pÉritonile  péri-appendiculaire  localisée;  guérison. 

Daas  la  nuit  du  11  au  12  novembre  I88D,  M.  B...  est  pris  de  violentes 
douleurs  abdominales,  parlant  du  flanc  droit,  dans  la  région  comprise 
entre  la  fosse  iliaque  et  le  foie,  et,  de  la,  s'irradiaol  à  tout  l'abdomen  et 
au  Danc  gauche.  Nausées, vomissements  bilieux,  apyrexie  complète.  Ces 
coliques  par  leur  intensité  rappellent  de  fortes  coliques  hépatiques. 

Le  malade  accuse  un  léger  ténesme  rectal  ;  il  ne  rend  ni  selle,  ni  gaz  ; 
urine  normale.  Injection  de  ch.  de  morphine,  potion  calmante. 

M.  B...,âgéde  32  ans,  d'une  excellente  santé,  éprouvait  depuis  quelque 
temps  de  la  gëoe  dans  le  câté  droit  du  ventre,  souvent  il  avait  une  sen- 
sation de  chaleur  ou  de  brûlure,  les  selles  étaient  régulières,  il  n'avait 
aucun  phénomène  dyspeptique  bien  net.  M.  B...  veille  beaucoup,  Diarche 
toute  la  journée.  Il  n'a  eu  aucune  maladie  grave. 

Le  12,  au  soir,  le  ventre  est  très  sensible,  plus  que  le  matin,  les  coliques 
ont  cesse;  il  n'y  a  presque  pas  de  ballonnement;  apyrexie. 

Le  13.  Le  ventre  est  sensible  dans  tonte  son  étendue,  légère  gène  res- 
piratoire à  cause  de  la  sensibilité  du  ventre  ;  le  moindre  eiïort  est  dou- 
loureux; pouls  a  76. 

Le  14.  Dans  la  nuit,  M.  B...  est  pris  de  vomissemenlâ  bilieux,  pam- 
cés  ;  le  ventru  se  ballonne  surtout  dans  le  flanc  droit  et  dans  la  réglnu 
p^ri-ombilicale.  A  la  palpalion,  le  ventre  est  sensible  dans  toute  son 
étendue;  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sensibilité  douloureuse  très  déve- 
loppée. La  peau  est  chaude,  le  pouls  a  120,  la  température  i  38a,9  ;  h\ 
langue  saburrale. 

Application  de  12  sangsues,  pilules  d'extrait  thébaïque,  glace,  etc.  Il 
existe  certainement  une  péritonite  péri -appendiculaire  localisée. 

15  avril.  Dans  la  nuit,  8  ou  10  vomissements  porracés,  lièvre,  moiteur 
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Ae  la  peau,  gène  reapiraloire.  Le  matin  le  pouls  esl  A  128,  le  ventre  es\ 
ballonné  dans  toute  son  étendue.  1res  sensible  surtnul  à  droite. 

Il  n'y  a  aucune  selle,  quelques  gaz.  Glace  intus  et  extra  ;  une  piluk 
d'extrait  thébalque  de  0.01  centigramme  toutes  les  heures. 

Dés  le  soir,  le  ventre  est  moins  sensible,  plus  de  vomissements  ;  même 
état  fébrile. 

I.e  16.  Le  ventre  est  moins  ballonné;  la  sensibilité  douloureuse  a 
diminué  à  gauche,  elle  est  encore  vive  dans  la  région  du  ca>cum.  La  res- 
piration est  moins  gênée,  la  poitrine  est  toujours  intacte.  Pouls  à  %  ; 
pas  de  selle,  pas  de  gaz  par  l'anus.  Les  phénomènes  inflammatoires  fc 
localisent  dans  la  région  ca.'Uiile. 

Le  17.  L'état  général  est  meilleur,  la  fièvre  est  à  peu  près  nulle.  1^ 
ballonnement  est  tombé.  Le  ventre  est  soulevé  a  droite  par  une  tumeur 
qui  descend  très  has  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qui  touche  presque  l'ar- 
cade de  Fallope;  cette  tumeur  est  allongée,  très  douloureuse  au  palper.  Il 
n'y  a  pins  de  douleur  ailleurs.  Il  n'y  a  pas  encore  de  selle,  6*  jour. 

Le  septième  jour,  les  phénomènes  inflammatoires  paraissant  calmés,  on 
donne  un  lavement  purgatif  qui  ptoduit  peu  de  résultat.  Le  lendemaiD, 
8°  jour,  ou  administre,  à  dose  réfractée,  de  l'eau-de-vie  allemande  ;  selles 
abondantes,  avec  matières  jaunâtres,  durcies,  quelques  scybalcs  con- 
crétées. 

A  partir  de  ce  jour,  l'évolution  est  celle  attribuée  &  la  péritvphliie 
subaigué,  avec  péritonite  loi'.aliséc.  La  tumeur  diminue  lentement.  Au 
bout  de  deux  mois,  il  reste  encore  un  noyau  induré  dans  la  fosse  iliaque, 
au-dessus  de  l'aruade  de  Fallope,  qui  disparait  très  lentement.  Le  troi- 
sième mois,  le  malade  reprend  ses  occupations. 

Cette  observation  est  le  tableau  ordinaire  de  cet  ensemble 
pathologique  que  les  classiques  décrivent  sous  le  nom  île 
pérityphlite,  avecun  violent  accès  de  colique  au  début.  C'est 
par  analogie  que  nous  la  rangeons  dans  les  cas  d'appendi- 
cite subaiguP  avec  péritonite  îocalisée.  Du  reste  la  succession 
des  phénomènes  du  début  est  Irès  intéressante  à  analyser. 
Tout  d'abord  accès  de  colique  appendiculaire,  qui  se  calme 
au  bout  de  quelques  heures,  il  n'y  a  pas  de  fièvre.  Le  second 
jour  même  apyrexie,pas  de  tumeur.  Enfin,  48  heures  après 
i  colique  appendiculaire,  début  des  phénomènes  inflamma- 
lires  de  l'appendicite  avec  péritonite  localiîée,  par  les  vo- 
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missements  porracés,  la  fièvre,  le  ballonnement  du  ventre, 
la  sensibilité  douloureuse  très  vive,  etc.  En  somme,  entre  la 
colique  et  les  symptômes  inflammatoires,  il  s'écoule  48  heu- 
res. Nous  verrons,  en  étudiant  la  pathogénie  de  la  colique 
appendiculaire,  comment  ces  phénomènes  successifs  peuvent 

s'appliquer  facilement. 

(A  suivre.) 


NOTES    SUR  LA  CHIRURGIE    DU    SYSTÈME    NERVEUX 

CHEZ  L'ENFANT 

Par  A.  Chlpaiiltf  aide  d'anatomie  (1). 


B.  Décompression  médullaire.  —  La  seconde  indication 
rachidienne  dans  le  mal  de  Pott  est  la  décompression  de  la 
moelle.  Si  les  lésions  osseuses,  si  la  pachyméningite  com- 
primante siègent  en  arrière,  Tintervention  se  rapprochera 
très  notablement  de  celles  que  nous  avons  signalées  au 
début  de  cette  étude.  Le  fait  que  nous  rapportons  aurait  pu 
prendre  place  aussi  bien  ici  que  là.  L*ablation  de  Tare  carié 
fut  en  effet  suivie  de  la  disparition  d'accidents  dus  très  pro- 
bablement à  la  compression  des  origines  intra-médullaires 
du  symphatique,  rétropulsion  oculaire  et  faux  ptosis  sié- 
geant du  même  côté  que  les  fongosités  intra-rachidiennes. 

Bien  plus  souvent,  la  pachyméningite  est  antérieure,  en 
contact  avec  des  lésions  des  corps  vertébraux.  Repoussant 
la  moelle  d*avant  en  arrière  elle,  elle  la  comprime  contre  les 
arcs  sains.  Nous  croyons,  contrairement  à  Kraske,  et  d'ac- 
cord avec  Horsley,  Mac  Even,  qu'il  y  a,  ici  encore,  indication 
opératoire  très  nette.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que 
les  deux  cas  suivants,  opérés  avec  les  bienveillants  conseils 
de  M.  de  Saint-Germain  et  l'aide  de  MM.  Poupinel  et 
Leclerc  : 

^^A,  Roberty  8  ans,  vient  du  service  de  M.  d'IIeilly,  qui  a  bien  voulu 


(1)  Voir  la  Re'cue  mensuelle  des  Maladies  de  V Enfance^  novembre  1890. 
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consentir  à  l'opération.  Début  du  mal  de  Pott  en  mars  1889  ;  en  aoâl,  à 
la  suite  d'une  chute,  paraplégie  et  gibbosité  occupant  la  région  dorsale 
moyenne  et  inférieure.  Aujourd'hui,  paraplégie  motrice  avec  atrophie,  pas 
de  troubles  vésico-rectaux  ou  sensilifs.  Exagération  des  réflexes  super- 
ficiels et  profonds. 

Le  2  juin  1890,  incision  de  15  c.  sur  la  ligne  des  apophyses  épineuses. 
Ablation  des  5«,  Q^y  7^,  8*  arcs  ;  les  méninges  saines  font  hernie  par 
l'orifice  osseux.  Egalisation  soigneuse  des  bords  de  cet  orifice.  Drain 
allant  jusqu'à  la  dure-mère;  sutures  profonde  et  superûcielle,  corset  plâtré. 

Le  soir  même  l'enfant  pouvait  remuer  les  gros  orteils,  le  lendemain, 
tous  les  doigts  de  pied.  Le  4  juin,  les  cous-de-pîed  sont  mobiles.  Le 
l*^*"  juillet  le  malade  soulève  le  talon  du  lit  aussi  haut  qu'il  le  veut  et  des 
deux  c6tés.  Depuis  ce  moment  Tamélioralion  n'a  pas  progressé  ;  elle  a 
même  légèrement  diminué  ces  temps  derniers. 

11  n'y  a  jamais  eu  de  température,  la  plaie  était  réunie  huit  jours  après 
l'opération,  au  2<'  pansement,  le  drain  ayant  été  enlevé  au  premier. 

2<>  B..,jLéontine,  9  ans.  Arrivée  dans  un  état  d'émaciation  considéra- 
ble (l'enfant  ne  pèse  que  21  livres)  avec  des  lésions  pulmonaires  avancées, 
un  mal  de  Pott  de  un  an  et  demi  et  une  paraplégie  de  10  mois.  Seul  le 
tenseur  du  fascia  lata  droit  se  contracte  un  peu.  Pas  de  troubles  de  la 
sensibilité.  Quelques  troubles  vésicaux  ;  depuis  plusieurs  semaines,  vives 
douleurs  sciatiques  droites.  Gibbosité  dorsale  supérieure. 

Le  22  juin,  ablation  des  4»,  5%  6«,  7«,  8«  arcs  dorsaux.  La  dure-mère 
était  fongueuse  et  adhérente  à  la  partie  gauche  du  5^. 

Le  soir  les  orteils  sont  mobiles,  le  lendemain  ce  sont  les  cous-de-pied; 
le  talon  gauche  peut  de  plus  être  traîné  sur  le  plan  du  lit.  Le  24,  la  flexion 
des  deux  jambes  est  possible.  Le  25,  les  deux  talons  peuvent  être  soule- 
vés. Le  28,  presque  tous  les  mouvements  des  membres  inférieurs  sont 
intégralement  revenus  (1). 

Malheureusement  la  petite  malade  fut  prise  à  ce  moment  d'accidents 
tuberculeux  pulmonaires  qui  l'enlevèrent  en  quelques  jours. 

A  l'autopsie  on  trouve  les  6",  6«,  7*  corps  dorsaux  complètement 
détruits,  lo  4®  et  le  8«  presque  complètement,  le  9",  obliquement  entamé. 
La  moelle  était  à  ce  niveau  repoussée  en  arrière  par  des  fongosités 
pacbyméningitiques  abondantes  et  la  trépanation  lui  avait  largement 
permis  d'y  échapper.  L'abcès  froid  vertébral  communiquait  avec  une  vaste 
caverne  du  poumon  droit. 


(1)  Voir  pour  le  détail  de   cette  observation,  les  Stdletiiu  de  la  Smété 
an  atomique,  p.  355, 1890 
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Taberculome  intraméningé  au  niveau  des  racines  postérieures  du 
sciatique  droit. 

La  technique  que  nous  avons  suivie  dans  ces  deux  cas  est 
un  peu  différente  de  celle  indiquée  par  Horsley. 

a)  Nous  n'avons  pas  sectionné  les  muscles  des  gouttières 
perpendiculairement  à  Taxe  de  l'incision  cutanée  :  c'est  inu- 
tile lorsqu'on  a  poussé  le  décollement  musculaire  jusqu'aux 
apophyses  articulaires,  ce  qui  est  indispensable  pour  mettre 
largement  à  nu  l'arc  postérieur. 

6)  Nous  n'avons  pas  ouvert  le  canal  avec  le  trépan  mais 
avec  la  gouge  et  le  maillet.  L'orifice  est  très  facilement,  sans 
secousse  pour  la  moelle,  agrandi  par  une  pince  coupante  à 
mors  un  peu  plats. 

On  fera  l'ouverture  aussi  large  que  sembleront  l'exiger 
pendant  l'opération  Texamen  au  doigt  de  l'espace  entre  les 
méninges  et  les  bords  osseux,  et  d'autre  part  Tanalyse  des 
accidents  qu'avait  présentés  le  malade  ;  ceux-ci  dirigeront 
parfois  le  chirurgien  d'un  côté  plutôt  que  de  l'autre  ;  chez  un 
de  nos  malades,  l'apparition  tardive  de  névralgies  du  sciati- 
que droit  avait  fait  prévoir,  du  côté  des  racines  de  ce  nerf,  une 
cause  de  compression,  indépendante  delà  cause  de  compres- 
sion principale,  siégeant  au  niveau  de  la  gibbosité,  à  la  région 
dorsale  moyenne.  L'autopsie  devait  en  effet  démontrer,  en- 
globant les  racines  postérieures  du  nerf,  un  tuberculome 
intraméningé.  On  se  rappellera,  dans  des  cas  analogues  du 
trajet  très  oblique  de  bas  en  haut  des  racines  entre  le  trou 
de  conjugaison  et  leur  pénétration  dans  la  moelle.  Elles  ont 
aussi,  dans  la  moelle  même,  une  véritable  obliquité.  11  en  ré- 
sulte que  la  cause  de  compression  médullaire  siège  toujours 
plus  haut  que  la  limite  tout  à  fait  supérieure  des  accidents 
qu'elle  détermine  ;  cette  considération  sera  surtout  rendue 
très  utile  par  l'analyse  des  troubles  de  la  sensibilité. 

On  a  accusé  la  trépanation  décompressive  d'être  dange- 
reuse et  inutile. 

Les  dangers  résulteraient  de  : 
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a.  h'infection  de  la  plaie  et  la  méningo-myôlite  ascendante. 
Cet  argument  n'a  plus  sa  raison  d'être  aujourd'hui. 

b.  L'hémorrhàgie  lors  du  décollement  musculaire.  Elle  a  été 
si  minime  dans  nos  deux  cas  qu'une  compression  de  quelques 
minutes,  à  Taide  d'épongés  a  suffi  pour  Tarrôter;  il  est  vrai 
que  nous  opérions  sur  des  enfants. 

c.  Uâff^aiblissement  et  l&  coudure  brusque  du  rachis. 
Un  fait  de  Demoulin  semble  autoriser  ces  craintes  ;  mais 

îl  ne  s'agit  pas  dans  ce  cas  d'une  trépanation  régulière,  seu- 
lement de  l'ablation  de  quelques  fragments  cariés  mobiles 
d'arc  postérieur.  Le  soutien  qu'ils  donnaient  au  rachis  nous 
parait  bien  précaire  et  la  paraplégie  par  coudure  brusque  qui 
suivit  leur  extirpation  une  simple  coïncidence.  Sur  les 
35  faits  publiées  (28  en  Angleterre  ou  en  Amérique,  4  en  Alle- 
magne, 3  en  France)  de  trépanation  rachidienne  régulière  pour 
mal  de  Pott,  on  n'a  jamais  observé  d'accident  de  ce  genre; 
Cependant  chez  un  malade  de  Kraske,  une  récidive  légère 
après  l'opération/ut  améliorée  par  un  corset  orthopédique. 
Nous  avons  entrepris  quelques  recherches  expérimentales 
sur  la  solidité  comparée  des  rachis  tuberculeux  avant  ou 
après  trépanation  ;  le  nombre  de  sujets  dont  nous  avons  pu 
disposer  n'est  pas  encore  suffisant  pour  nous  permettre  de 
conclure.  En  tout  cas,  la  résistance  de  la  peau  et  des  parties 
molles  postérieures  n'est  pas  sans  importance.  On  recou- 
vrira donc  le  pansement  d'un  solide  corset  plâtré,  qu*on 
remplacera  plus  tard  par  un  corset  de  Sayre  ou  un  corset 
orthopédique. 

d.  La  persistance  d^un  orifice  rachidien  exposant  la 
moelle  aux  traumatismes.  La  cicatrice  même  après  les  tré- 
panations les  plus  étendues,  est  assez  solide  pour  rendre  cette 
crainte  illusoire.  Elle  acquiert  même  parfois  une  véritable 
résistance  osseuse  (Mac  Even)  ;  chez  nos  malades,  l'explora- 
tion, la  compression  même  assez  énergique  à  son  niveau  ne 
produisait  aucun  accident  médullaire.  On  ne  recourra  donc 
pas  à  la  réimplantation  des  parties  osseuses  enlevées  qui 
exige,  pour  avoir  des  fragments  suffisants,  une  trépanation 
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à  la  scie  et  au  ciseau,  difficile,  ébranlant  trop  le  rachis. 

D'autre  pari,  on  a  accusé  la  trépanation  décompressive 
d'être  une  opération  inutile. 

Sans  doute  beaucoup  de  paraplégies  du  mal  de  Pott  gué- 
rissent seules,  au  bout  de  3,  4  ans  et  même  plus,  lorsque  la 
santé  du  malade  s'améliorant,ses  c  fongosités  pachyméningi- 
tiques  se  fanent  ».  Mais  combien  est-il  d'autres  de  ces  paraplé- 
giques qui  meurent  de  suppurations  tuberculeuses  prolon- 
gées, de  complications  viscérales  ou  intercurrentes  ?  Ce 
sont  eux  que  la  trépanation  permettra  peut-être  de  sauver 
en  changeant  leurs  conditions  d'existence  par  la  guérison 
de  leur  paraplégie. 

Enfin,  il  est  un  certain  nombre  do  cas  où  la  trépanation 
sera  pratiquée  d'urgence  pour  une  fracture  dans  un  mal 
de  Pott  ou  des  accidents  respiratoires  graves. 

Les  auteurs  d'il  y  a  trente  ans  avaient  fait  tous  leurs  efforts 
pour  distinguer  dans  le  mal  de  Pott  une  série  de  types  cli- 
niques correspondant  à  des  lésions  anatomiques  différentes. 
Cependant  Tostéomyélite  vertébrale  restait  confondue  avec 
les  autres  formes,  surtout  avec  la  forme  polyarthritique  de 
Ripoll  ;  son  histoire  date  de  la  leçon  clinique  où  le  profes- 
seur Verneuil  (t)  étudie  les  abcès  sous-périostés  des  corps 
vertébraux  (!878)  et  du  mémoire  du  professeur  Lanne- 
longue  (2)  sur  rostéomyélite  (1879)  où  se  trouve  une  longue 
observation  d'ostéomyélite  vertébrale. Quelque  temps  après, 
Cardeilhan  (3)  réunissait  les  documents  parus  sur  le  sujet  et 
y  ajoutait  quatre  observations  nouvelles. 

(1)  Verneuil.  Leçon  clinique  du  5  juin  1878.  Hôpital  de  la  Pitié,  d'après 
Pt'EL.  Du  mal  rertèhral,  th.  a^égation.  Paris,  1878. 

(2)  Lannelonoue.  De  rostéomyélite  aiguë  pendant  la  croissance.  Paris, 
1879.  Obs.  XXI.  Ostéomyélite  primitive  de  la  colonne  vertébrale  ;  ostéomyé- 
lite consécutive  du  tibia  et  du  péroné  droits,  du  radius  gauche.  Mort.  Obs.  I 
et  II.  —  Lakkblongue  et  Coudray.  Ostéomyélite  vertébrale.  Dict.  Jact'oiid, 
art.  Vertèbres,  t.  XXXI,  p.  215. 

(3)  Cardeilhan.  Ostéomyélite  aiguë  des  corps  vertébraux  comme  cause  de 
naal  de  Pott.  Th.  Paris,  1880,  n»  116.  Noua  laissons  de  côté  l'observation 
douteuse  de  Duguet.  Bulletin  Société  anatomique,  1866,  p.  487. 
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Le  titre  même  de  sa  thèse  «  De  Postéomyélite  aiguë  des 
corps  vertébraux  comme  cause  de  mal  de  Pott  »  semble  indi- 
quer une  confusion  qu'on  ne  ferait  plus  aujourd'hui  :  1  ostéo- 
myélite vertébrale,  à  sa  phase  prolongée  pas  plus  qu*à  sa 
phase  aiguë,  n*a  rien  du  mal  de  Pott,  qui  est  une  affection 
tuberculeuse  :  nous  avons,  il  y  a  quelque  temps,  présenté  à 
la  Société  anatomique  un  cas  d'ostéomyélite  à  streptocoques 
d'origine  puerpérale  chez  un  nouveau*né,  un  des  os  atteints 
était  le  sacrum.  Dans  le  fait  que  nous  rapportons  plus  loin, 
de  marche  totalement  différente,  et  où  la  localisation  rachi* 
dienne,  au  lieu  d'être  secondaire,  jouait  le  principal  rôle,  le 
pus  ne  contenait  que  des  staphylocoques.  On  retrouve  donc 
à  la  colonne  vertébrale,  et  l'on  devait  s'y  attendre,  les  mêmes 
variétés  bactériologiques  d'ostéomyélite  qu'aux  autres  os, 
Cardeilhan  note  même  un  cas  consécutif  à  la  fièvre  typhoïde, 
et  dû,  sans  doute,  à  quelque  infection  secondaire,  survenue 
dans  le  cours  de  cette  maladie. 

L*intensité  des  phénomènes  généraux  est  très  variable 
dans  Tostéomyélite  vertébrale,  comme  dans  les  autres  ostéo- 
myélites, nous  ne  saurions  y  insister. 

La  localisation  des  lésions  aux  arcs  ou  aux  corps,  et  pour 
ceux-ci  à  différentes  hauteurs  du  rachis,  crée  des  types  cli- 
niques que  nous  devons  au  contraire  décrire.  Lorsqu'un  ou 
plusieurs  arcs  sont  malades,  on  aura  un  abcès  avec  l'allure 
ordinaire  des  abcès  ostéomyélitiques,  immobile  sur  les  par- 
ties profondes,  accompagné  d'une  rigidité  particulière  delà 
colonne  vertébrale  et  d'une  sensibilité  à  la  pression  des  apo- 
physes épineuses  qui  permettront  de  localiser  son  origine 
(obs.  II  de  Cardeilhan).  L'ouverture  large  de  l'abcès,  la  tré- 
panation d'un  ou  de  plusieurs  arcs  pour  faciliter  l'écoulement 
du  pus  des  canalicules,  sont  indiqués  dès  le  début  de  l'af- 
fection, et  dans  tous  les  cas,  à  plus  forte  raison  s'il  y  a  des 
symptômes  décompression  médullaire  aiguë  ou  de  méningite, 
1  pus  ayant  fusé  dans  le  canal  rachidien.  Â  la  période  pro- 
ngée,  de  la  compression  médullaire  chronique  peut  se  déve- 
pper  comme  conséquence  d'une  hyperostose  ;  un  cas  de 
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Lloyd  et  Deaver  (1)  où  les  auteurs  enlevèrent  la  tumeur 
u!«seuse  monterait  d'être  ici  noté,  mais  il  s'agit  d'un  adulte. 
Au  niveau  des  corps,  l'ostéomyélite  vertébrale  peut  affecter 
la  forme  de  périostite  phlegmoneuse,  plus  ou  moins  étendue 
(Verneuil  et  Poirier)  (-2),  ou  de  panostéite  (Lannelongue). 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'abcès  s'il  vient  de  la  colonne  cervicale, 
vient  pointer  à  la  région  sus-claviculaire,  au  thorax,  ou 
bien  il  passe  à  travers  les  côtes  et  saille  en  arrière  ;  ou  bien 
il  86  dirige  en  avant,  détermine  une  pleurésie  de  voisinage, 
peut  même  s'ouvrir  dans  la  plèvre  ou  les  bronches.  Si  les 
corps  vertébraux  lombaires  sont  malades,  le  pus  pointera 
d'ordinaire  en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire,  on  aura 
tout  intérêt  à  lui  donner  issue  le  plus  tôt  qu'on  pourra,  et  à 
remonter  jusqu'au  point  de  départ  osseux.  La  rugination  de 
ros,trèsfructueuse,8'il  s'agitd'unsimple  abcès  sous-périosté, 
sans  lésion  profonde  des  corps  vertébraux,  sera  bien  moins 
utile,  si  ceux-ci  sont  malades  dans  toute  leur  épaisseur, 
ainsi  que  les  disques  adjacents.  Les  corps  vertébraux  sacrés 
peuvent  être,  eux  aussi,  atteints  par  l'ostéo-myélite  ;  le  pus 
sortira  par  l'échancrure  sciatique,  aboutira  au  périnée;  te 
diagnostic  sera  parfois  très  difficile  avec  une  ostéomyélite 
de  l'os  iliaque,  du  fémur,  avec  un^  coxalgie  ;  on  se  rappellera 
la  dilatation  considérable  des  veines  sous-cutanées,  qu'on 
retrouve  d'ailleurs,  à  quelque  niveau  que  le  rachis  soit  atteint 
d'ostéomyélite,  autour  de  ta  région  malade.  En  tout  cas,  ici 
encore,  l'intervention  doit  être  immédiate,  et  lorsqu  on  aura 
le  doigt  dans  l'abcès,  on  saura  reconnaître  l'os  malade  et 
agir  en  conséquence.  Dans  le  cas  suivant,  l'intetvention 
nous  adonné  les  résultats  les  plus  heureux. 

u  Le  jeune  malade,  garçon  de  1 1  ans,  avait  été  reçu  dans  If 
service  de  M.  d'HeiUy  pour  une  endocardite  aiguë,  probable- 

(1)  Lloyd  et  DBAVEB.Acime  of  tumorof  the  cervical  regioa  oftbe  epino. 
Opération  and  Death.  TAe americanjauntalo/tie médical •cieneeiiVoi.  ZCVt, 
p.  set,  1^88. 

(2)  Poirier,  Périoitite  phtegmoueuM  de  la  colonne  vertébrale.  Sociétû 
snat.,  26  msTB  18B0,  in  Progrèi  médical,  1880,  p.  869. 
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ment  non  rhumatismale.  Quelques  jours  après,  apparaissait 
un  énorme  abcès  de  la  fesse  droite,  descendant  dans  le  tiers 
supéro-postérieur  de  la  cuisse  allant  en  avant  jusqu'à  Tôpine 
iliaque  antéro-supérieure,  envoyant  une  fusée  d'oedème  le 
long  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  jusqu'à  la 
12^  côte;  temp.  41^;  état  général  infectieux  des  plus  graves. 
Une  incision  fut  faite  de  l'extrémité  de  cette  côte  à  la  partie 
moyenne  du  pli  fessier.  Sa  partie  inférieure  ouvrit  un  abcès 
qui  pénétrait  par  Téchancrure  sciatique,  remplissait  le  petit 
bassin,  dénudait  la  face  interne  de  l'os  iliaque  et  la  face  anté* 
rieure  du  sacrum,  envoyait  en  haut  deux  diverticules  ;  l'un  en 
contact  avec  le  corps  des  vertèbres  lombaires,  Tau tre  posté- 
rieur, passant  entre  le  bord  supérieur  du  sacrum  et  le  bord 
inférieur  de  l'apophyse  transverse  5^  lombaire  et  remontant 
dans  la  gouttière  vertébrale  droite  jusqu'à  la  i2«  côte.  Ce 
diverticule  avait  été  ouvert  par  l'incision  et  n'avait  pas  de 
communication  superficielle  avec  la  collection  faisant  hernie 
par  l'échancrure  sciatique. 

Il  s'écoula  au  moins  deux  litres  de  pus.  Lavage  de  la 
poche  à  l'eau  pliéniquée,  grattage  à  la  curette  des  vertèbres 
sacrées  et  lombaires.  Sutures.  Drain. 

Le  soir,  2T*,b.  Réunion  par  première  intention  d*  s  3/4  de 
l'incision.  Le  quart  inférieur  est  resté  Ustuleux  plusieurs 
mois  ;  aujourd'hui  la  guérison  est  complète,  le  malade  va 
à  l'école  et  fait  de  la  gymnastique  comme  ses  camarades. 

Les  symptômes  d'endocardite  ont  disparu.» 

Après  ces  phases  aigués  que  nous  venons  de  décrire,  l'os- 
téomyélite des  corps  des  lésions  peut  sans  doute  aboutira  la 
chronicité  ;  dans  ces  cas,  la  recherche  du  séquestre  de  la 
lésion  osseuse  serait  tout  aussi  indiquée  que  dans  la  tuber- 
culose, avec  laquelle,  en  l'absence  de  commémoratifs,  le  dia- 
gnostic sera  des  plus  difficiles. 

IIL  Traumatismes.  —  Les  traumatismes  du  rachis  et  de 
la  moelle  sont  très  rares  chez  l'enfant  ;  n'en  ayant  pas  eu 

'exemple  sous  les  yeux  nous  avons  tenté  d*y  suppléer  par 

lelques  expériences. 
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Elles  avaientpour  but  de  rechercher  quels  cas  de  fractures 
ou  luxation  rachidienne  chez  l'enfaot  sont  justiciables  d'une 
trépanation  décompressive. 

Ce  nombre  paraît  fort  restreint  ;  en  effet,  8ur24  expëriencea 
nous  avons  eu  6  tassements  simples  des  corps  vertébraux  sans 
fractures,  et  dans  les  18  autres  cas  de  fractures  complètes 
portant  sur  l'arc  et  le  corps,  une  rédaction  spontanée  (I) 
constante  des  fragments:  c'est-à-dire  aucune  compression 
osseuse  permanente,  qu'on  puisse  enlever  par  une  opéra- 
tion. II  est  vrai  qu'il  manque  sur  le  cadavre  plusieurs  éléments 
qui  peuvent  avoir  une  grande  importance  pour  les  indica- 
tions opératoires  :  la  contraction  musculaire  qui  peut  main- 
tenir permanente  la  compression  d'origine  osseuse,  et 
l'hémorrhagie  qui  peut  en  créer  une  d'origine  différente. 

Le  seul  cas  que  nous  ayons  pu  recueillir  d'intervention 
rachidienne  pour  traumatisme  chez  l'enfant  est  le  suivant  : 
Wilkins,  sur  un  nouveau-né,  trouva,  entre  la  dernière  dor- 
sale et  la  première  lombaire  une  séparation  d'un  demi-pouce, 
etdans  cette  fente  une  hernie  (?)  refoulant  latéralement  la 
moelle  ;  la  hernie  fut  réduite  sans  ouvrir  le  sac,  la  moelle 
remise  en  place,  les  vertèbres  placées  et  maintenues  par  une 
suture  au  fil  d'argent.  Les  lésions  curieuses  trouvées  par 
l'opérateur  paraissent  avoir  été  causées  par  un  coup  que  la 
mère,  dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse,  avait  reçu  sur 
le  ventre. 

IV.  Conclusions. —  Les  interventions  que  nous  préconi- 
sons chez  l'enfant  seront  toujours  inoffensives,  sous  le  cou- 
vert de  l'antisepsie. 

Celles  qui  ont  pour  but  de  décomprimer  la  moelle  se  basent, 
logiquement,  croyons-nous,  sur  Tanatomie  pathologique  et 
quelques  recherches  expérimentales. 

Quanta  la  recherche  du  point  osseux,  ostéomyélitique  on 
tuberculeux,  il  fallait  démontrer  sa  possibilité  anatomique. 

(1)  Cette  réduction  ppootaDéa  est  due  sana  doute  à  la  pertUtance,  avec 
simple  décollement,  dei  eurUiuta,  qui  ne  paralwent  pas  se  déchirer  auMÎ 
ffÈqiieniinent  que cheï  l'adulte.  {£i(«,  Soe.  anal.,  1890,  p.  376). 
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Celle-ci  prouvée  on  nous  objectera  peut-être  que  la  tubercu- 
lose osseuse  de  l'enfant  guérit  toute  seule.  Il  est  vrai  qa'on 
voit  de  temps  en  temps  à  la  colonne  vertébrale  et  ailleurs  des 
améliorations  spontanées  toujours  trop  lentes  :  la  guérison 
rapide  ne  peut  être  obtenue  que  par  une  intervention,  très 
simple  d'ailleurs  :  On  aura  alors  dans  cette  lutte  contre  la 
tuberculose  chirurgicale  de  lenfant  qui  guérit  si  facilement 
de  toute  plaie  aseptique,  même  s'il  est  tuberculeux,  des  sur- 
prises heureuses  que  la  pratique  des  tuberculoses  de  Tadulte 
rendait  tout  à  fait  inattendues. 


KYSTE  DE  LA  GRANDE  LÈVRE  CHEZ  UNE  FILLETTE 
DE  6  ANS,  SURVENU  PROBABLEMENT  DANS  LES 
VESTIGES  DU    CANAL   DE    NUCK. 

Par  le  B'  L.  Moimler,  chirurgien  de  Thôpital  St- Joseph. 


G...,  Clolilde,  6  ans,  entre  le?  oclobre  1890  dans  le  service  des  enfaots. 
A  l'âge  de  0  mois,  ses  parents  s'aperçurent  qu^elle  avait,  dans  la  grande 
lèvre  droite,  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noisette.  Un  médecin 
consulté  crut  à  une  hernie  et  ordonna  un  bandage  qui  fut  porté  sans 
résultats  pendant  4  ans  1/2. 

État  actuel,  —  Tumeur  indolente,  fluctuante,  du  volume  d'un  marron 
allongé  :  sans  la  moindre  impulsion  par  la  toux,  irréductible,  quoique 
pouvant  être  refoulée  par  la  pression  contre  l'orifice  cutané  du  canal  ingui- 
nal. Elle  siège  très  exactement  dans  le  tiers  supérieur  de  la  grande  lèvre 
et  un  peu  en  dehors,  par  conséquent  nullement  dans  la  région  de  la 
glande  de  Bartholin.  La  peau  qui  la  recouvre  est  normale  et  non  adhé- 
rente. 

18  octobre  1890.  Anesthésie.  Incision  suivant  le  grand  axe,  vertical, 
de  la  tumeur:  après  avoir  successivement  sectionné  toutes  les  tuaiqoes 
de  la  grande  lèvre,  nous  tombons  sur  une  enveloppe  nettement  séreuse, 
transparente  :  énucléation  aisée  de  la  tumeur,  qui  ne  présente,  en  haut, 
aucune  continuité  avec  le  péritoine.  En  bas  et  en  dehors  est  une  sorte 
de  pédicule  sur  lequel  nous  mettons  une  ligature.  Drainage,  suture,  pan- 
sement antiseptique. 

Guérison  rapide. 
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La  tumeur  enlevée  est  un  kyste  à  contenu  transparent,  avec  un  léger 
étranglement  centra^  surtout  apparent  au  moment  de  l'énucléation^re  qui 
lui  donne  une  vague  ressemblance  avec  une  vessie  natatoire  de  pois- 
son. 

En  bas  et  en  dehors  est  un  petit  diverticule  ouvert  sans  doute  par  le 
coup  de  ciseaux  qui  a  sectionné  le  pédicule,  mais  qui  ne  contenait  pas 
de  liquide. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  paraît  un  exemple 
de  kyste  du  canal  de  Nuck.  Il  confirme  par  là  même  les 
assertions  de  M.  Tillaux,  dans  son  rapport  à  TAcadémie, 
séance  du  16  septembre  1890,  sur  une  hydrocèle  congénitale 
de  ce  canal,  présentée  par  M.  Richelot  le  3  janvier  1888.  Il 
prétend  que,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  Duplay  et  de 
son  élève  Beurnier,  l'existence  du  canal  de  Nuck  se  trouve 
absolument  démontrée  par  ce  fait  qu'on  ne  saurait  expliquer 
ni  par  une  hernie  congénitale  réduite  et  guérie,  ni  par  la  for- 
mation d*un  kyste  simple  de  la  grande  lèvre. 

Chez  notre  malade,  deux  caractères  principaux  militent  eu 
faveur  d'une  hydropisie  du  canal  de  Nuck  :  le  diverticule  si- 
gnalé en  bas,  et  l'étranglement  médian  :  ces  dispositions 
anatomiques  se  retrouvent  dans  les  kystes  du  conduit  vagino  - 
péritonéal,  Tanalogue  de  ce  canal.  L'absence  de  continuité 
entre  le  kyste  et  le  péritoine  est  également  une  preuve  de 
la  non  existence  d'une  hernie  congénitale  et  de  Terreur  de 
diagnostic  commise  ici  ;  il  est  fort  difficile  en  effet  d'admettre 
qu'un  sac  herniaire  déshabité  s'isole  aussi  complètement  du 
reste  de  la  cavité  péritonéale. 

Enfin  le  kyste  de  la  glande  de  Bartholin  a  un  tout  autre 
aspect  par  suite  de  son  siège  inférieur  et  de  sa  tendance  à 
pointer  à  la  face  interne  de  la  grande  lèvre. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  pensons  que  ce  fait  plaide 
éloquemm.ent  en  faveur  de  Texistence,  si  discutée,  du  canal 
de  Nuck. 


BJPrUE  0S8  IIALAOIKH  DR  I  'rXVAXCK.  ^  Y  m.  36 
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REVUES  DIVERSES 


Uel>er  das  Drûsen-fieber  (Sur  la  fièvre  ganglionnaire),  par  le  D' 
Starck.  lahrb  f.  Kinderhlk,  1890,  t.  XXXI.  fasc.  4. 

Dans  ce  travail  Tauleur  rapporte  12  observations  analogues  à  celtesqae 
Pfeifiera  publiées  en  1889,  sous  le  nom  de  fièvre  ganglionnaire  et  qui 
ont  été  analysées  ici  même.  Il  s'agissait  d'enfants  âgés  de  2  à  8  ans,  et 
qui  présentèrent  le  plus  souvent  subitement  ou  après  quelques  jours  d*un 
léger  malaise,  une  fièvre  assez  vive  accompagnée  d'agitation,  de  céphal- 
algie, de  vomissements,  de  courbature  et  surtout  d'une  tuméfaction  très 
nette  d'un  grand  nombre  de  ganglions  cervicaux,  principalement  derrière 
et  au-dessous  du  tiers  supérieur  du  muscle  stemo-cléido-mastoldien. 
Tantôt  l'afiection  était  unilatérale,  d'autres  fois  au  contraire  tout  le  pour- 
tour du  cou  était  envahi  par  le  processus.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
les  ganglions  sous- maxillaires  devinrent  à  leur  tour  le  siège  d'une  tumé- 
faction plus  ou  moins  intense.  En  général  ces  lymphômes  n'étaient  pas 
douloureux  spontanément,  mais  ils  devenaient  sensibles  à  la  palpation  et 
gênaient  quelque'  peu  les  mouvements  de  la  tète.  En  même  temps  que 
ces  gonflements  des  ganglions  cervicaux,  beaucoup  de  malades  présen- 
taient une  légère  coloration  de  la  cavité  liuccopharyugienne,  accompagnée 
de  quelques  difficultés  de  la  déglutition.  Dans  d'autres  cas,  on  pouvait 
noter  une  toux  de  moyenne  intensité,  sans  aucun  signe  anormal  du  côté 
du  poumon.  Chez  un  enfant,  la  toux  était  nettement  convulsive  comme 
dans  les  cas  de  tuméfaction  des  ganglions  bronchiques. 

Les  ganglions  lymphatiques  des  autres  régions,  de  laîsselle,  de 
l'aine^  etc.,  ne  présentèrent  jamais  rien  d'anormal.  La  plupart  des  ma- 
lades accusaient  une  légère  douleur  surtout  dans  le  voisinage  de  l'ombilic 
lorsqu'on  pratiquait  la  palpation  du  ventre;  il  est  fort  possible,  comme  le 
fait  remarquer  PfeifTer,  que  cette  douleur  ait  été  le  résultat  d'une  certaine 
tuméfaction  des  ganglions  mésentériques.  Chez  un  malade  le  foie  et  la 
raie  étaient  notablement  tuméliés,  dans  un  autre  cas,  l'auteur  observa 
une  néphrite  récente. 

L'appétit^  chez  la  plupart  des  malades^  était  considérablement  diminué, 
il  existait  de  la  constipation.  Urine  normale.  La  température  oscillait 

're  37«,Ô  et  40»  ;  le  pouls  était  en  rapport  avec  la  température. 
Lien  dans  les  antécédents  ne  pouvait  expliquer  l'apparition  presque 
ite  de  ces  accidents.  Les  enfants,  à  part  un  seul  cas  ou  il  s'agissait 

syphilis  congénitale,  provenaient  de  i)arents  bien  portants,  il  n'exis- 
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lait  en  particulier  chez  eux  aucune  Irace  de  tuberculose  ni  de  scrofule; 
ils  n'avaient  été  atteints  antêrieuj'enient  d'aucune  maladie  infectieuse  qui 
aurait  pu  laisser  une  tendance  aux  tuméfactions  ganglionnaires  ;  au 
moment  de  l'apparition  de  ces  accidents,  les  symptômes  initiaux  d'une 
maladie  iufectieuse  quelconque  faisaient  complètement  défaut.  D'autre 
part»  la  cavité  bucco-pharyngienne  était  saine  chez  tous  les  malades  ;  ils 
n'avaient  été  soumis  à  aucun  traumatisme,  à  aucun  refroidissement,  ils 
n'étaient  atteints  d'aucun  embarras  gastrique.  La  circonstance  qui  a 
particulièrement  frappé  l'auteur  est  la  constipation  qui  était  la  règle  chez 
tous  les  malades.  Celte  stagnation  des  matières  fécales  dans  l'intestin, 
pourrait  bien,  suivant  l'auteur,  en  favorisant  la  production  d'un  agent 
infectieux  ou  toxique,  être  la  cause  première  de  cette  tuméfaction  ganglion- 
naire plus  ou  moins  généralisée.  Dans  d'autres  cas  également,  le  pro- 
cessus bucco-pharyngien  qui  se  manifeste  chez  la  plupart  des  malades  par 
uue  coloration  plus  ou  moins  accusée  de  la  muqueuse  et  quelques  diffi- 
cultés de  la  déglutition,  serait  le  point  de  départ  de  la  tuméfaction  gan- 
glionnaire, laquelle  après  avoir  débuté  par  les  ganglions  cervicaux,  enva- 
hissait successivement  les  autres  régions  du  corps. 


Welche  Massregeln  eracheinen  gegen  die  Verbreitnng  der  Diphtherie 
geboten.  (Sur  les  mesures  à  prendre  contre  la  propagation  de  la 
diphtthèrie),  par  le  professeur  Loeffler.  Therapeutische  MO' 
natsch.,  1890,  n»!!. 

La  cause  de  ladiphtérie  est  le  bacille  spécifique.  Celui-ci  siège  dans  les 
excrétions  des  muqueuses  malades  et  est  expulsé  avec  elles.  Il  peut  ainsi 
se  poser  sur  tous  les  objets  qui  entourent  le  malade.  Les  individus  atteints 
de  la  diphtérie  sont  en  possession  de  bacilles  infectieux  aussi  longtemps 
que  l'on  constate  chez  eux  les  moindres  traces  de  dépôts  pseudo-membra- 
neux, et  même  encore  pendant  les  quelques  jours  qui  suivent  la  dispari- 
tion complète  des  plaques.  Dans  ces  conditions,  il  importe  essentiellement 
d'isoler  d'une  façon  absolue  les  malades  atteints  de  diphtérie,  aussi  long- 
temps que  leurs  excrétions  muqueuses  contiennent  des  bacilles.  Les 
enfants  diphtéritiques  doivent  être  exclus  de  l'école  au  moins  pendant  une 
période  de  4  semaines. 

Dans  les  pseudo-membranes  desséchées  et  maintenues  à  l'air  libre,  les 
bacilles  diphtéritiques  conservent  leur  vitalité  pendant  4  à  5  mois  en 
moyenne.  11  résulte  de  ce  fait  que  tous  les  objets  qui  ont  pu  se  trouver  en 
contact  avec  les  excrétions  de  malades  atteints  de  diphtérie  tels  que  linge, 
literie,  vaisselle,  verres,  vêtements  des  gardes,  etc.,  doivent  être  soumis  à 
une  ébullition  prolongée  dans  Teau,  ou  désinfectés  au  moyen  de  la  vapeur 
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d"eau  à  100»  C.  Les  logemeiils  dans  lesquels  ont  séjourné  des  diphlérîti- 
ques  dolveal  Ëlre  également  désinructcs  avec  le  plus  graud  soin.  Il  est 
nécessaire  de  laver  les  parqueU  plusieurs  roisavecunesolulton  chaude  de 
sublimé  (1  p.  lOOÛ)  et  de  frulter  les  murs  el  les  meubles  avec  de  la  mie  de 
pain. 

On  n'est  pas  encore  fixé  acluellemenl  sur  le  degré  de  viUlilé  de- 
hacilles  de  la  diphtérie  dans  les  milieux  humides. 

Il  est  cependant  vraisemblable  que  lorsque  ces  bacilles  sont  conservés 
dans  un  endroil  humide,  leur  virulence  su  conserve  plus  longtemps  qu'a 
l'elat  sec.  C'est  ainsi  que  des  locaux  humides,  sombres,  mal  aérés  parais- 
sent constituer  un  milieu  extrêmement  favorable  ù  la  conservatiou  du 
virus  diphtérique.  Ces  locaux  doiirent  donc  être  assainis  d'une  Tacon 
spéciale  chaque  Tais  qu'il  s'y  est  rencontré  un  diphtéritique  ;  il  faut  par 
ticuliérement  veiller  â  ce  qu'ils  soient  desséchés,  à  ce  que  l'air  el  la 
lumière  y  pénètrent  en  profusion.  Une  désinfection  minuUeuse  des  loge- 
ment infectés  s'impose  surtout  au  moment  du  déménagement. 

En  dehors  du  corps  humain  les  bacilles  de  la  diphtérie  conservent 
leur  vitalité  même  ù  une  lempéralurc  de  20°  C.  Ils  prolil'èrent  parfaite- 
ment bien  dans  le  lait.  La  vente  du  lait  doit  donc  cire  soumise  à  une 
surveillance  rigoureuse,  surlout  lorsqu'il  provient  de  localités  ou  de 
fermes  oii  l'on  a  observé  antérieurement  des  cas  de  diphtérie. 

Le  bacille  de  la  diphtérie  humaine  n'est  pas  l'agent  infectieux  des 
maladies  pseudo-di pli téri tiques  qui  s'ohacrvcnt  dans  de  nombreuses 
espèces  animales,  telles  que  pigeons,  poules,  veaux,  porcs,  etc..  Ces 
maladies  de  nos  animaux  domestiques  ne  doivent  donc  pas  être  consi- 
dérées comme  pouvant  être  la  source  de  la  diphtérie  humaine.  Les 
}i>|>0thèses  de  Klein,  relativement  à  l'idenlilé  étiologique  de  la  pscudo- 
iliphtérie  qu'il  a  observée  chez  le  chat  avec  la  diphtérie  humaine  ne 
sont  nullement  prouvées  jusqu'ici. 

Toutes  les  lésions  des  muqueuses,  principalement  des  muqueuses 
aicessibles,  facilitent  considérablement  la  tixaliou  du  virus  de  la  dipli- 
lérle.  Mais  chez  des  individus  prédisposés  la  maladie  peut  s'observer 
sans  qu'il  y  ait  aucune  altération  de  la  muqueuse.  Aux  époques  ou  il 
existe  des  cas  de  diphtérie,  les  cavités  bucco-naso-pharyngienncs  des 
l'iil'ants  doivent  être  tenues  dans  un  élal  de  pi-opreté  aussi  parfaîie  que 
possible.  En  outre,  les  lavages  de  la  bouche  et  les  gargarismes  avec  une 
"'^liition  faible  do  sublimé  (1  :  10.000)  constituent  un  excellent  Irailcnienl 
phylaclique.  On  ne  saurait  afliruier  avec  certitude  que  le  développe- 
t  de  la  diphtérie  puisse  être  favorisé  par  certaines  infiuences  atraos- 

^quns.  D'G,  BOBHLEH. 
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Statistique  des  opérations  pratiquées  à  la  Clinique  chirurgicale  des 
eniantSi  par  le  D^  Pjéchaud,  professeur  agrégé,  chargé  du  cours  à  la 
faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  1  vol.  in-8o  de  219  pages,  avec  photo- 
graphies intercalées  dans  le  texte.  Bordeaux,  G.  Gounouilhou,  1891. 
Dans  ce  mémoire,  le  D^  Piéchaud  réunit  les  cas  les  plus  intéressants  et 
les  plus  instructifs  des  opérations  pratiquées  par  lui  de  novembre  1887  à 
octobre  1890. 

Laissant  de  côté  les  interventions  si  nombreuses  dirigées  contre  les 
abcès  froids,  les  ganglions  tuberculeux,  les  petites  tumeurs,  les  pieds  bots 
tendineux,  opérations  dont  aucune  n'a  été  suivie  d'accidents  ou  d'in- 
succès, sous  le  bénétlce  d'une  asepsie  rigoureuse,  il  croit  servir  les  inté- 
rêts et  honorer  les  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine  en  démontrant 
que  toutes  les  autres  opérations  sanglantes,  sauf  deux  cas  où  la  mort 
est  survenue  longtemps  après  pour  cause  de  granulie  aiguë,  ont  été 
heureuses  et  en  faisant  ressortir  l'intérêt  de  certains  cas. 

Ces  opérations  comprcnneni  des  ostéotomies  (9)  ;  des  amputations 
(16)  ;  des  opérations  appliquée  au  traitement  de  la  nécrose  et  de  la  carie, 
dont  16  pour  des  séquestres  ou  des  foyers  de  carie  tuberculeuse  et  10 
pour  spina  ventosa  ;  des  résections,  du  coude  (7),  de  la  hanche  (2), 
de  côtes  (1);  arthroxesis,  raclages  articulaires,  au  cou-de-pied  (2),  au 
genou  (1)  ;  3  tarsotomies  dont  1  postérieure  et  2  antérieures  ;  1  section 
sous- cutanée  du  stcrno-mastoïdien  dans  1  cas  de  torticolis  musculaire  ; 

1  anéonjsme  de  la  paume  de  la  main  traité  par  la  dissection  du  sac 
et  la  ligature  ;  1  opération  de  débridenient  appliquée  aux  sillons  con- 
g^énitaux  ;  1  ablation  d'un  tubercule  sous  cutané  douloureux  du 
cuir  chevelu;  1  opération  appliquée  à  l'épithélioma  de  la  face  consé- 
cutif à  la  dermatose  de  Kaposi  (Xeroderma  pigmentosum)  ;  6  cas 
opérés  de  tumeurs  érectiles;  dans  les  affections  oculaires^  3  énu- 
cléations  du  globe  de  l'œil,  2  irideclomies,  1  cataracte,  2  incisions  des 
points  lacrymaux,  1  extraction  d'un  kyste  des  paupières,  2  cas  d'extrac- 
tion de  kystes  dermoides  de  la  queue  du  sourcil,  1  opération  de  blépha- 
rophimosis,  3  opérations  pour  strasbime,  15  paracentèses  de  la  cornée, 

2  excisions  de  fibromes  de  l'orbite  ;  8  becs- de-lièvre;  4  opérations  pour 
grenouilleltej  nombreuses  amygdaloiomies ;  1  opération  de  Littre, 
anus  iliaque  ;  aucune  kélotomie  pour  de  nombreux  cas  de  hernies 
réputées  étranglées,  o  ce  qui,  dit  le  D''  Piéchaud,  confirme  les  conclusions  de 
notre  cher  maître,  de  Saint-Germain,  par  rapport  à  la  rareté  de  l'étrangle- 
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ment  vrai  chez  les  enfants  »  ;  3  opérations  pour  polypes  du  rectum  ; 
1  ouverture d'on^ys^e  hydatique  du  foie  paria  méthode  de  Récamier; 
1  castration  pour  un  tubercule  du  testicule  ;  1  uréthrotomie  externe 
d'emblée,  des  opérations  de  circoncision  pour  phimosis  congénital, 
1  extraction  d*un  calcul  du  vagin,  chez  une  petite  Glle  de  3  ans  et  1/2. 

Nous  avons  dit  que  le  D'  Piéchaud  n^avait  eu  que  deux  cas  de  mort 
et  à  longue  échéance  pour  des  causes  étrangères  à  ropéralîon.  De  pkis 
sauf  de  très  rares  insuccès  que  Tauteur  ne  manque  jamais  de  noter,  la 
quasi-totalité  de  ces  nombreuses  opérations  a  eu  une  issue  heureuse. 

Nous  regrettons  dans  une  énumération  aussi  sèche,  de  ne  pouvoir  faire 
ressortir  les  qualités  de  clinicien  que  le  D*"  Piéchaud  montre  au  cours  de 
ce  mémoire.  Nous  voudrions  au  moins  pour  un  groupe  d^opérations  don- 
ner une  idée  de  ce  qu'il  y  a  de  personnel  à  Tauteur  dans  cette  statis- 
tique. Prenons  au  hasard  lebec-de-lièvre. 

Il  en  a,  avons-nous  dit,  opéré  8  à  la  Clinique  (enfants  de  8  mois  à 
18  mois),  soit  5  becs-de-lièvre  simples  unilatéraux,  1  fissure  labio- 
alvéolaire  unilatérale  gauche,  1  fissure  labio-palatine  double,  1  (issure 
labio-palatine  double  avec  saillie  considérable  de  Tos  incisif  et  déforma- 
tion des  plus  accusées  de  toute  la  face.  L'auteur  a  toujours  eu  recours 
au  procédé  de  Mirault,  d'une  exécution  facile,  qui  laisse  après  lui  des 
cicatrices  peu  apparentes  et  répare,  on  ne  peut  mieux,  la  difTormilé. 
Point  de  pansement  :  une  bande  de  tarlatane  iodoforméc  et  fixée  par  du 
collodion  iodoformé,  recouvrant  toute  la  lèvre  supérieure.  L'opération 
étant  rapide  et  sans  danger  sérieux,  il  serait  puéril  de  tenter  des  ligatu- 
res sur  les  coronaires. 

Cette  même  rapidité  dispense  du  chloroforme;  toutefois  le  chloroforme 
a  été  donné  à  plusieurs  enfants  et  bien  supporté.  L'âge  des  sujets  de  8  à 
18  mois  répond  à  la  question  si  controversée  do  l'âge.  Au-dessous,  il  n'y 
a  pas  d'inconvénient  à  opôrer  les  enfants  bien  nourris,  même  de  3  où 
4  mois  ou  moins,  mais  l'âge  ingrat,  dangereux  est  de  18  mois  à  2  ans  1/2, 
à  cause  de  l'indocilité  invincible.  Le  point  essentiel  dans  le  traitement 
consécutif  est  de  placer  auprès  de  Tenfant  une  garde  dévouée  qui  ne 
Tabandonne  ni  jour  ni  nuit,  obéit  à  tous  ses  caprices,  pour  l'empêcher  de 
pleurer  et  surveille  avec  soin  son  alimentation. 

Les  deux  sujets  atteints  de  fissures  labio-palatines  doubles  sont  de 
beaux  exemples  de  réparation  complète  qui  mettent  en  relief  le  précepte 
■xujourdlmi  bien  admis  de  n'opérer  que  plus  tard  la  voùle  palatine  et  le 

île  du  palais,  quand  la  fissure  labiale  est  depuis  longtemps  réparée  cl 

e  les  enfants  ont  assez  de  raison  pour  se  prêter  à  cette  tentative  délicate 

difficile.  D'  Pierke-J.  Mercier 

Le  gérant  :  G.  Stkinheil. 
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